Carátula 
SEÑORA PRESIDENTA.- Habiendo número, está abierta la sesión. 
(Es la hora 12 y 4 minutos) 


En nombre de la Comisión de Salud Pública del Senado, tengo el honor de recibir al señor Ministro del ramo, al señor 
Subsecretario y a todo el equipo que los acompaña. Aclaro que los señores Senadores están dispuestos a escuchar al señor 
Ministro, más allá de las inquietudes que puedan formular. 


SEÑOR MINISTRO.- Antes que nada quiero aclarar a la Presidencia que hace unos días concurrimos a la Comisión de la Cámara 
de Representantes, integrada por mujeres, y allí nos aclararon que preferían que nos refiriéramos a la señora Presidenta y no a la 
señora Presidente. Personalmente, no tenía muy claro cómo se denominaba el cargo, pero quiero hacer énfasis en que me voy a 
dirigir a la señora Presidenta. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Muchas gracias, señor Ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Como desconozco el motivo exacto de la convocatoria porque, según me han manifestado, existe interés en 
hablar sobre distintos temas vinculados con la gestión del Ministerio de Salud Pública, me pareció oportuno venir acompañado por 
el equipo de profesionales con el que nos desempeñamos a diario en forma conjunta. De esta manera, pienso que los señores 
Senadores van a tener la mayor información posible. Entonces, creo que lo mejor sería que se fueran formulando las preguntas 
para ir respondiéndolas como corresponde. 


SEÑORA XAVIER.- La convocatoria fue planteada en el entorno de la fecha en que ocurrió el cierre de la Emergencia del Hospital 
de Clínicas, así que más allá de los avances que se han dado con relación a ese tema, quisiéramos tratarlo en particular. 


Sin perjuicio de ello, obviamente, la oportunidad de tener aquí al señor Ministro y a todo su equipo, nos motiva a intentar plantear 
todas las preguntas que se vienen sucediendo en esta Comisión. El Parlamento, como caja de resonancia de la ciudadanía, no sólo 
se ocupa de las preocupaciones que le surgen a los propios legisladores, sino que también recibe aquellas que la población le 
plantea a lo largo y ancho de todo el país. Teníamos la idea de separar los temas en capítulos para poder abordarlos con mayor 
coherencia. 


En principio, quisiéramos abordar todo lo que tiene que ver con la salud pública, ya que existen planteos concretos provenientes de 
diferentes lugares del país. Uno de ellos se relaciona con la preocupación que hay en torno a la disponibilidad del instrumental 
anestésico quirúrgico. He ordenado los temas por si, eventualmente, el señor Ministro y su equipo no estuvieran disponibles por 
mucho tiempo, para que queden planteados y nos podamos hacer de la información. 


Como decía, una de las preocupaciones tiene que ver con la disponibilidad de material médico-quirúrgico. Ha habido versiones de 
prensa en el sentido de que existen dificultades para poder retirar ese material de zona franca o del lugar donde llega. Además, los 
cambios que se dieron en torno a la moneda conllevaron una suba de precios en relación a aquellos a los que fueron contratados. 


Otra inquietud que tengo se relaciona con la ejecución de los créditos presupuestales. El Ministerio nos había explicado claramente 
que su intención era dar un crédito a cada unidad ejecutora en base a determinadas orientaciones, como demoepidemiológicas y 
de otra naturaleza, que conformaban un rango de funcionamiento y de gastos para cada una de esas unidades. Mi pregunta 
concreta es si ese criterio está funcionando y cada cuánto se está evaluando, ya que algunas de las preocupaciones locales tienen 
que ver con dificultades, por ejemplo, en la reparación de aparatos. En el caso del departamento de San José, se tuvieron que 
suspender durante varios días las cirugías de coordinación por no haber podido reparar un aparato, lo que conllevó un retraso 
importante en materia de atención quirúrgica en adultos. 


También son varios los lugares donde nos plantean la existencia de dificultades en la disponibilidad de atención pediátrica y 
ginecobstétrica. Por ejemplo, en el Centro Auxiliar de Young existe dificultad en la atención pediátrica. Por su parte, para la atención 
oftalmológica en Salto, según los datos de que disponemos, se estaría dando hora recién para el año 2003; en Treinta y Tres 
existen dificultades con los exámenes de laboratorio y con los reactivos, lo que conlleva problemas en los diferentes procesos 
médicos y quirúrgicos. 


En San José también nos plantearon algo que está en la agenda de esta Comisión desde hace más de un año. Me refiero al tema 
de la herencia de Donagaray. A este respecto, hemos recibido a la Comisión departamental que fue creada para considerar este 
asunto y, de alguna manera, mantenemos una relación permanente, dada la preocupación que existe en la población en torno a las 
construcciones y, en definitiva, a la concreción de la voluntad de la donación. 


Personalmente, tengo dudas en cuanto a cómo terminaron procesándose algunos aspectos concretos en materia de Rendición de 
Cuentas, que no sé si se adjudican a la reestructura planteada para ASSE o si tienen que ver con las disposiciones o con la 
voluntad que el Ministerio pretendía para dicho proyecto de ley. Me refiero a Minas de Corrales, a San Gregorio de Polanco y a los 
hospitales de Colonia. He leído las versiones taquigráficas de algunas concurrencias del señor Ministro y sus asesores a las 
sesiones de la Rendición de Cuentas, pero no entendí cómo finalmente va a quedar esto. Por otra parte, hay que tener en cuenta 
que se trata de poblaciones que insistentemente se comunican, además de enviarnos dossier y firmas, como a ustedes les consta. 


Por otra parte, como dije, la inquietud manifestada inicialmente se relaciona con el Hospital de Clínicas y con cómo una situación 
de esa naturaleza podía o no romper la cadena de atención sanitaria, así como aumentar la demanda, aunque, según hemos 
escuchado por parte del señor Ministro, ésta no fue tan grande como se esperaba. 


También nos preocupa el hecho de que el Hospital ha planteado dos situaciones. Una es la reducción del número de camas y, 
además, en este momento, se estaría planteando que el Hospital podría tener una demanda inferior en forma más constante y no 


como en el episodio ocurrido el mes pasado. 


Otro tema que está presente casi desde que esta Comisión se creó es el de la neurocirugía pediátrica que se realiza en el Hospital 
de Clínicas y que, según se nos ha dicho, su traslado al Pereira Rossell, desde el punto de vista económico y de recursos 
humanos, implicaría muy poco. Este es un planteo que nos hicieron por diferentes fuentes, tanto los propios profesionales como la 
Decana, ya que implica todo un traslado. Además, no entendemos dónde está la traba porque, en principio, sería mucho más 
económico y racional que este servicio se brindara en el propio Hospital Pereira Rossell. También es un anuncio de las propias 
autoridades del Hospital de Clínicas pretender, definitivamente, concentrar en forma exclusiva la atención a adultos y no tener 
ningún servicio pediátrico en la Institución. 


Tenemos otra inquietud acerca de las vacunaciones. En este sentido, nos preocupan, por ejemplo, todos aquellos focos, tanto de 
zonas donde el saneamiento no existe como lo que sucede en la población carcelaria, ya que hay enfermedades que podrían ser 
eventualmente prevenidas mediante la vacunación. Más concretamente, me estoy refiriendo a lo que sucede con la Hepatitis A. 


Asimismo, queremos que nos informen acerca de la segunda dosis de la vacuna Antimeningococcica. Hemos visto que el señor 
Ministro ha incentivado a la población para que concurra a vacunarse pero no sabemos si a posteriori del intento que las 
autoridades hicieron se ha continuado con la vacunación. Lo que sí sabemos es que si la segunda dosis no se aplica en el período 
previsto, la inmunización no va a ser la adecuada. 


Por otro lado tenemos algunos otros planteos concretos para que nos informe el señor Ministro. Uno de ellos es el destino del 
Programa Nacional de Cáncer de Mama ante el eventual relevo del doctor Carámbula. Además, tenemos en agenda permanente la 
preocupación por el funcionamiento del Instituto de Cardiología Infantil dado que existen dos dificultades que se superponen: la del 
Hospital Italiano y la del Instituto de Cardiología, aunque sabemos que ha habido un avance importante en el sentido de que 
puedan contar con el IMAE. 


Para resumir, los temas que me preocupan y que me gustaría que el señor Ministro me informara son: la situación de la Salud 
Pública y más concretamente la del Hospital de Clínicas, aunque como es obvio tampoco nos es ajena la asignación del préstamo 
del Banco Interamericano de Desarrollo y cómo se podría ir haciendo efectivo. En el día de ayer la Cámara de Senadores votó el 
proyecto de ley que ya tenía sanción en la Cámara de Representantes, relacionado con el decreto-ley que definía la 
incompatibilidad del servicio asistencial con la dependencia gremial. En este momento este proyecto de ley está esperando la 
promulgación del Poder Ejecutivo y pensamos que seguramente es un avance para el otorgamiento de dichos préstamos. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quería decir unas palabras con respecto a lo último que ha mencionado la señora Senadora Xavier. 


Justamente, el Senado en el día de ayer aprobó -incluso prácticamente ni siquiera se siguió el trámite habitual- lo relacionado con 
el CASMU. Pienso que es bueno destacarlo porque a veces se le achaca al Parlamento que trabaja con lentitud en la resolución de 
los temas. Esta es una demostración de que cuando se quiere se puede. Ayer fue el día en que se allanó el camino para que una 
institución tan importante como el CASMU pueda estar en condiciones de acceder al préstamo. 


SEÑOR CID.- Simplemente deseo ampliar la información porque creo que es trascendente para el Ministerio de Salud Pública 
saber que en el día de ayer también se aprobó el artículo presupuestal por el cual se prohíbe la intermediación lucrativa en la 
transferencia de socios. O sea que ya tiene status de ley y pienso que es una herramienta de mucho peso puesto que finalmente se 
va a poder impedir el negociado que se ha hecho con los socios. 


A las preguntas que formulaba la señora Senadora Xavier que están referidas al tema del mutualismo, quisiera pedir al señor 
Ministro que realizara un relevamiento sobre la situación actual de Casa de Galicia y la crisis por la que atraviesa. 


SEÑOR MINISTRO.- El temario es bastante extenso y como nosotros estamos acostumbrados a trabajar en equipo, porque 
tenemos la convicción de que es la manera más eficiente de hacerlo -nadie puede abarcar todas las áreas- si no tienen 
inconveniente me referiría a algunos de los temas y solicitaría a los demás integrantes -no asesores- del equipo que están 
comprometidos en la toma de decisiones, que lo hicieran con respecto a otros. 


En consecuencia, voy a hacer referencia al tema que, quizás, fue motivo de la convocatoria que es el del Hospital de Clínicas. 


Con el Hospital de Clínicas hemos tenido una muy buena gestión de apoyo y de consideración hacia los problemas de la 
Institución. En ese sentido, habíamos hecho algunos aportes al Hospital con anterioridad al cierre de la emergencia como, por 
ejemplo, el microscopio para operaciones oftalmológicas que fue puesto a su disposición y ya está en funcionamiento. Asimismo, 
establecimos la necesaria coordinación principalmente con la señora Decana de la Facultad de Medicina para coordinar esfuerzos 
en el tema asistencial y para impulsar el proyecto vinculado con el futuro del Hospital de Clínicas, de acuerdo a la propuesta que 
oportunamente se trabajó entre el Poder Ejecutivo y la Universidad de la República. 


Posteriormente, se procesó el cierre de la emergencia del Hospital de Clínicas, de lo cual nos enteramos por la prensa, es decir, no 
hubo una conversación previa. Por cierto, en la medida en que se llevó adelante el cierre de este sector del Hospital de Clínicas, 
nosotros necesitábamos procesar una respuesta rápida para resolver la hipótesis de que se generara un aumento importante en la 
demanda de servicios. En ese sentido, el 18 de julio, ASSE se reunió con su equipo y tomaron decisiones que consistieron, 
básicamente, en el refuerzo de las distintas guardias de emergencia y en la coordinación de actividades para poder llevar adelante 
algunas atenciones relacionadas con determinadas especialidades que se practican en el Hospital de Clínicas. Cabe aclarar que 
esto fue coordinado en forma correcta y que, además, recibimos el apoyo de la Asociación Española, de los Hospitales Policial y 
Militar, así como de la Unidad Coronaria Móvil y de FEMI. Por lo tanto, todo esto estuvo muy bien coordinado. 


Por supuesto, hubo gente que pensó que había una cantidad de aspectos con los que no íbamos a poder cumplir, que las 
emergencias iban a estar desbordadas y que había sectores como, por ejemplo, el de Urología -y otras especialidades- en los que 
podrían surgir ciertos contratiempos. Pero lo cierto es que desde el día 18 de julio hasta el día en que se reabrió la emergencia del 
Hospital de Clínicas, no hubo ningún contratiempo, ninguna queja y ningún inconveniente mayor. 


También es cierto que el incremento de la demanda fue menor al que nosotros inicialmente podíamos prever; concretamente, la 
demanda aumentó en un 6% y felizmente pudimos realizar las compras necesarias como para que la emergencia del Hospital de 


Clínicas pudiera abrir sus puertas y pudiera negociar, durante un mes, la solución de fondo con el Ministerio de Economía y 
Finanzas. 


En lo que tiene que ver con el apoyo que le hemos dado, no solamente se ha limitado al suministro de todos los medicamentos y al 
material médico quirúrgico, sino que también hemos dispuesto dos mesas de negociación, en las cuales estamos analizando 
aspectos de coordinación asistencial y aspectos económicos, principalmente, vinculados con la gestión de compra. De esta manera 
podremos lograr mayores volúmenes de compra, ponernos de acuerdo e intercambiar información sobre el vademécum en el que 
trabaja cada uno, todo lo cual se traduciría en una mejor gestión en ese sentido. Es así que podemos decir que se está avanzando 
en estos dos campos. Respecto a la gestión de compras, desearíamos que fuera a un ritmo más rápido y, tal como lo va a explicar 
a continuación el contador Vivas, pronto vamos a hacer un llamado a licitación. A tales efectos, nos hemos puesto en contacto con 
el Rector de la Universidad de la República con el fin de que trate de agilizar ese proceso que, a nuestro entender, va en beneficio 
del Hospital de Clínicas puesto que compra menores volúmenes que Salud Pública. 


En cuanto a la posición de bajar el número de camas en el Hospital de Clínicas y traspasar el sector de Neurocirugía Pediátrica al 
Hospital Pereira Rossell, desde ya adelantamos que estamos totalmente de acuerdo y consideramos que se encuadra 
perfectamente con el proyecto que tiene el Poder Ejecutivo sobre el Hospital de Clínicas del futuro. Ahí está establecido el número 
de camas que serían necesarias y, por consiguiente, estamos dispuestos a trabajar en eso. Es más, hemos confirmado que los 
integrantes que representaban al Poder Ejecutivo en la negociación con la Universidad de la República siguen siendo los mismos, o 
sea, los que han actuado en los últimos dos años con expresas instrucciones de tratar de apurar la consolidación de ese proyecto. 
En ese sentido, les hemos pedido que trasmitieran a la Universidad de la República un primer planteo en el sentido de que todas 
aquellas cosas que fueron acordadas, reconozcámoslas como tales, sin revisarlas, pues ello implicaría una marcha atrás inútil 
desde nuestro punto de vista. 


Por consiguiente, creo que este tema del Hospital de Clínicas evidentemente ocupa el centro de preocupación y de ocupación para 
nosotros. Quiero resaltar el profesionalismo, la dedicación que han tenido los distintos servicios de ASSE para poder subsanar esos 
inconvenientes que podrían haber surgido -pero no sucedieron- con el cierre de la emergencia del Hospital de Clínicas. 


Yendo al análisis de los demás puntos, me gustaría que pudiéramos seguir el siguiente orden. La señora Senadora Xavier planteó 
el tema de la salud pública desde el punto de vista asistencial. Si los señores Senadores no tienen inconvenientes pediría al doctor 
Repetto y al contador Vivas que abordaran esta situación vinculada con los medicamentos, con el material médico quirúrgico, con la 
ejecución de los créditos y con las distintas situaciones de los Centros de Salud del país. Posteriormente, yo haría una referencia a 
la situación del Hospital de San José y seguiríamos con el resto de los temas planteados. 


SEÑOR REPETTO.- Señora Presidenta, señores Senadores: con respecto al tema asistencial, debemos decir que desde el punto 
de vista de la producción que ha venido teniendo el Ministerio de Salud Pública en las distintas Unidades Ejecutoras, a nuestro 
entender, ha sido altamente satisfactoria, no sólo en lo que significa concretamente la producción de servicios, sino también en 
cuanto a la gestión a nivel de los distintos hospitales. En verdad, se ha cumplido estrictamente con los compromisos asumidos en 
lo que tiene que ver con la gestión, mediante los cuales se ha distribuido el crédito a las Unidades Ejecutoras en forma global; cada 
una de ellas luego hizo la división en los diferentes rubros de acuerdo con lo que ha sido su consumo histórico y sus necesidades. 
Por lo tanto, se les ha dado una libertad total a los equipos de gestión a los efectos de poder distribuir los recursos de acuerdo a las 
necesidades. 


Asimismo, se ha llevado adelante una capacitación importante para los integrantes de los equipos de gestión, lográndose así su 
profesionalización. Además se incorporaron algunos técnicos mediante el mecanismo de concurso como, por ejemplo, los 
contadores, los analistas programadores y, en algunos casos, los administradores en cuyo caso se ha tenido que realizar algunos 
cambios. 


Con relación al total de consultas que se han realizado en el Ministerio de Salud Pública en el año 2000, podemos decir que hubo 
5:000.000, mientras que en el año 2001 hubo 4:997.000 consultas. Por lo tanto, hubo una leve disminución del 1,2%. 


En cuanto al total de egresos hospitalarios, podemos decir que en el año 2000 hubo 149.317 y en el año 2001, 154.566, lo que 
significa un incremento de los egresos hospitalarios del 3,5%. 


Por su parte, las intervenciones quirúrgicas también aumentaron, de 39.231 pasaron a 41.757, lo que representa un incremento de 
6,4%, incremento que se produjo fundamentalmente porque comenzó a funcionar en distintas Unidades de Montevideo y del 
Interior lo que se denomina la cirugía al día, que implica un menor tiempo de estadía y de internación y un mayor beneficio para el 
paciente. 


El total de nacimientos disminuyó en un 1%, puesto que de 23.276 pasó a 23.054; las consultas ambulatorias disminuyeron un 
7.6% en Montevideo y en el interior aumentaron en un 2.4%. 


Con respecto al número de egresos hospitalarios, en los hospitales de enfermos agudos de Montevideo se registró un aumento de 
un 1.4%, ya que de 49.062 se pasó a 49.700; en los hospitales del interior también se produjo un leve incremento de 0.4%, 
pasando de 101.347 a 101.709. 


Nos interesa destacar que el promedio de estadía en los hospitales de enfermos agudos disminuyó francamente desde el año 
2.000 a 2001, de siete días a seis días, lo que supone un 14.3%. A nivel de Montevideo, la disminución es más significativa, porque 
pasó de 10.4 días en el año 2000 a 7.5. Por lo tanto, hubo una disminución de 27.9%. En consecuencia, también aquí queda 
demostrado que hubo una mayor cantidad de egresos hospitalarios con una disminución de los promedios de estadía, lo que está 
demostrando una mejora en la gestión y en la resolución de los pacientes. 


Asimismo, hubo una disminución del promedio de estadía en los hospitales del interior, que pasó de 5.7 a 5.2 días, es decir, un 
8.8% menos. 


El número de camas instalado en el país ha venido disminuyendo en forma progresiva y significativa, dentro de lo que es un 
programa y el modelo de atención que estamos llevando adelante, adecuando a las necesidades actuales de la población y 


haciendo la planificación estratégica de la red de servicios de ASSE y de todas sus unidades asistenciales, puesto que han 
cambiado los parámetros desde que fueron construidos los hospitales a lo que es la medicina actual, con más medicina 
ambulatoria y menor internación. El número de camas totales en el año 1999 fue de 7.253; en 2000, 7.178; y, en 2001, 7.038, tanto 
de hospitales de enfermos agudos como de crónicos a nivel de ASSE. 


Dentro de lo que es la gestión de los distintos hospitales hemos tenido algunas dificultades transitorias en la adquisición de material 
médico-quirúrgico, no así en la parte de medicamentos. Eso ya ha quedado solucionado, porque se han tomado las acciones 
correspondientes en forma rápida a nivel central y de las distintas Unidades Ejecutoras. Hemos brindado todo el apoyo de la 
estructura central de ASSE para los ítems que han tenido mayores dificultades; esto se presentó conjuntamente con lo que ha sido 
la adquisición de los materiales para el Hospital de Clínicas. Todos los materiales que fueron enviados a este nosocomio se 
compraron en forma directa y, por lo tanto, no se sacó ningún material de ningún hospital. También nos hemos encargado de los 
hospitales que han tenido algunas dificultades, tratando de ser un soporte y dar apoyo para que puedan adquirir los materiales, ya 
que algunas empresas tuvieron dificultades para hacer las entregas, entre otros motivos, por la variación del tipo de cambio. 


Eso nos ha llevado a tomar acciones que se están desarrollando, como la importación a través de la OPS de material médico- 
quirúrgico en forma directa para el Ministerio de Salud Pública. Esta es una adquisición que se está procesando desde hace más 
de 20 días. Se ha hecho la solicitud y se encuentra en trámite; inclusive nos hemos puesto en contacto con el doctor Lima para 
acelerar el trámite y también se encuentra en marcha una compra a través de las Naciones Unidas y del PNUD de material médico- 
quirúrgico en Dinamarca -en un centro de compras que tiene las Naciones Unidas, que nos permitirá en unos pocos días más 
contar con un stock central de ese material para, frente a dificultades puntuales, abastecer a las distintas Unidades Ejecutoras. 
Inclusive, tuvimos una conversación con el representante en Uruguay del PNUD, el doctor Martín Santiago, quien también puso a 
nuestra disposición toda la estructura de ese Programa para acelerar el mecanismo de compra. 


Con respecto a otros materiales, también estamos recibiendo algunas donaciones de medicamentos y de otros ítems, tanto de la 
B'nai B'rith, como de la Orden de los Caballeros de Malta. Asimismo, en los próximos días recibiremos desde Brasil un volumen 
muy importante de medicamentos, de reactivos y de otros insumos para los hospitales. Según tengo entendido, esto arribará a 
Uruguay aproximadamente el día 20, coincidiendo con la visita del señor Presidente de la República Federativa del Brasil. 


Por otra parte, recibiremos otros materiales y medicamentos de la organización de los Mormones, que nos entregarán algunos 
contenedores con material médico-quirúrgico. 


Todas estas son acciones que hemos disparado y acelerado para poder dar respuesta a las necesidades asistenciales de la 
población. 


No sé si la pregunta que planteaba la señora Senadora Xavier ¡ba en este sentido. 


SEÑORA XAVIER.- Entiendo perfectamente bien las explicaciones, pero hay algo que no me cierra y es que habiendo 
defeccionado en estos últimos tiempos en el sistema privado -así lo indican sus directivos- unas 150.000 personas, que se supone 
pasarían a atenderse en la parte pública, cuál es la razón de la disminución de las consultas. Lo otro, evidentemente, obedece a la 
gestión; pero insisto en que no me cierra el tema de las consultas. 


SEÑOR MINISTRO.- Creo que hay que analizar los números no fríamente, sino buscando una explicación y un sentido a las cosas. 


Aparentemente, hay 140.000 ó 150.000 personas -el número no se sabe con mucha exactitud, aunque muchos señalen que sí- que 
se han ido del sistema mutual o de las IAMC. Ahí hay dos factores que están incidiendo: en primer lugar, que en su enorme 
mayoría los que se borran son los sanos, y no los pacientes enfermos; y, en segundo término, que hay más de 50.000 que si bien 
se han ido, están en los seguros privados. Ese es, por lo tanto, un número a tener en cuenta. 


Ahora bien, sin perjuicio de la explicación dada por el doctor Repetto, me gustaría que el contador Vivas explicara cómo han 
funcionado los procedimientos de compra y, también, todo lo referido al abastecimiento, que creo es el punto que le importa a la 
señora Senadora. 


SEÑOR VIVAS.- Con referencia a los procedimientos de compra, el año pasado, el Ministerio hizo un cambio sustancial en el 
enfoque de los mismos. Hasta el año 2001 nosotros hacíamos licitaciones a nivel de cada Unidad Ejecutora. Esa manera de 
trabajar hacía que cada una de ellas iniciara un procedimiento por cada insumo hospitalario que debía comprar y, a su vez, obtenía 
los precios que de acuerdo con su poder de negociación, por los volúmenes que manejaba, resultaban de la propia licitación. 


Todo eso llevó a un análisis de la distorsión que estábamos detectando en el precio de los insumos hospitalarios; y, por ello, se 
decidió para todos los insumos del Ministerio hacer licitaciones centralizadas de precios, a los efectos de que si tomábamos como 
base que tenemos 60 Unidades Ejecutoras, en un solo procedimiento licitatorio centralizado de precios y no de compras, 
podríamos resolver el procedimiento de compra de la Unidad Ejecutora. 


Para que los señores Senadores tengan una idea, diré que en medicamentos teníamos 60 licitaciones para los de ASSE, y otras 
tantas para los de Asistencia Integral. A partir de esa decisión, en un solo procedimiento licitamos todos los medicamentos incluidos 
en el vademécum de ASSE para 2002, con la posibilidad de prórroga para el 2003 y 2004. Con un solo procedimiento licitatorio, 
como estaba planificado, se resolvió el suministro de tres años. Eso fue muy exitoso en la parte de medicamentos porque se partió 
de la definición de un vademécum en ASSE. Quiere decir que a partir de ello, todas las Unidades Ejecutoras debían comprar los 
medicamentos incluidos en ése y no en otro vademécum. Por lo tanto, a partir de ese procedimiento licitatorio, todas las Unidades 
Ejecutoras tenían definido el precio de los medicamentos habilitados. Eso está vigente y en este momento, en particular en 
medicamentos, por la situación que vive el país como consecuencia de cambios en los indicadores económicos que probablemente 
los proveedores no previeron, estamos preguntando a estos si tienen la voluntad de prorrogarlo hasta 2003. En caso de que no 
manifieste intención de prórroga, tendremos que hacer una licitación por esos ítems que no se prorrogan. 


La fecha última que tenemos prevista para recibir la respuesta de los proveedores y poder enfrentar el procedimiento licitatorio, así 
como que se cumplan todos los pasos antes del 31 de diciembre, es este viernes. La información que dispongo ahora es que más 


del 20% de los ítems van a ser prorrogados, más allá de los cambios que hubo en los indicadores económicos. En cuanto a los 
otros, tendremos que licitarlos nuevamente, también con la idea de que abarque un período anual renovable. 


Este sistema, para que los señores Senadores se hagan una idea del impacto que tuvo, es el siguiente. Si tomamos el mejor precio 
que obtenía ASSE en 2001 y el que en general obtenían los hospitales mayores por los volúmenes de compra, diremos que a 
precios corrientes, y haciendo el promedio ponderado de acuerdo con las cantidades que se consumen de cada ítem, a nivel de 
ASSE bajó, a precios corrientes, un 23.9%. 


Ese mecanismo de licitación que planeamos para el insumo de mayor costo, que es el de medicamentos, lo extendimos a todos los 
otros insumos. Con esto último me estoy refiriendo a material médico, a contratación de CTI privado, a estudios médicos, a oxígeno 
y a la recolección de residuos sólidos hospitalarios contaminados. 


En virtud de que la señora Senadora hizo una referencia a material médico, quiero hacer algunas precisiones. La que mencioné 
anteriormente sobre medicamentos, empezó a regir a partir del 1? de enero. Como dije, tiene vigencia durante todo el año 2002 y 
es prorrogable, dependiendo de la voluntad del proveedor, para 2003. En el caso de material médico, comenzó a regir a partir del 12 
de mayo. Entre la fecha de apertura de la licitación y la de ejecución, cambió el ancho de la banda de flotación y el ritmo 
devaluatorio. Dado que se trata de empresas que tienen menor capital de trabajo, son más permeables a impactos en la economía. 
No obstante ello, en la paramétrica de ajuste tienen previsto el tema del dólar. O sea, en la que tenían en la licitación, era mitad IPC 
y otra mitad dólar. Sin embargo, la realidad indicó que algunos han debido desistir de la adjudicación de la licitación por no poder 
mantener el precio que habían presentado y por el cual habían sido adjudicados. Obviamente, eso nos provoca una distorsión, y ha 
llevado a que hiciéramos llamados de compra directa para abastecer necesidades puntuales en algún hospital. Por supuesto, 
estamos haciendo la licitación nuevamente, prevista para la tercera semana de setiembre y con el mismo enfoque. Vamos a hacer 
una licitación centralizada de precios de material médico, que va a regir para 2003, prorrogable para 2004 y 2005, si bien con un 
cambio en la paramétrica para evitar la especulación de lo que pasa entre la fecha de apertura y la que empieza a ejecutarse. 
Precisamente, eso es lo que ha pasado. Las paramétricas del Ministerio de Salud Pública preveían un ajuste entre la fecha en que 
empieza a ejecutarse y el siguiente período de ajuste, pero no lo que ocurría entre la fecha de apertura, en la que el proveedor da 
un precio, y aquella en que empieza a ejecutarse. En la situación que vivimos actualmente, esa es una incógnita demasiado 
grande. 


Por lo tanto, la paramétrica de todas las licitaciones de Salud Pública prevén el ajuste para el momento en que se empieza a 
ejecutar desde el primer día del mes de la fecha de apertura hasta el último día previo a la ejecución del servicio o del insumo. Así 
serán encaradas todas las licitaciones de Salud Pública, particularmente la de material médico, que tiene esa diferencia. Lo que 
agrega a lo anterior es ese período de ajuste que no estaba previsto y que ha dado lugar a que muchos proveedores hayan 
desistido de seguir suministrando el insumo al Ministerio de Salud Pública. Como ya ha señalado el doctor Repetto, hemos 
buscado alternativas. En ese sentido, hay un pedido a la OPS de los principales materiales y otro a las Naciones Unidas. Por 
supuesto, en el caso de las Unidades Ejecutoras, casi han negado la venta a crédito a los proveedores -esa es la realidad, pues los 
proveedores no quieren vender a crédito, sino solamente al contado, y esa es una realidad que estamos enfrentando. Por lo tanto, 
estamos buscando salidas en paralelo, como mencioné, de la OPS y de las Naciones Unidas, así como las compras directas para 
las situaciones en que, por lo menos de aquí hasta fin de año, tenemos que resolver con estas acciones. Por supuesto, a partir del 
2 de enero regirá la próxima licitación. A efectos de que se hagan una idea, diré que en algunos estudios de precios ponderados, 
hay una serie de ítems, tales como cantidades, precio de la licitación, precio que nos cotizan a crédito, que es seis veces mayor. 
Esto da la pauta de que no responde a ningún indicador de la economía, porque el dólar puede haber subido el doble su cotización, 
pero no seis veces. Esa es la realidad que estamos viviendo hoy en el mercado. 


Lo que comenté sobre medicamentos y material médico refiere a licitaciones que están vigentes y nada indica que no continúen 
así, así como también para los servicios de CTI privados y los estudios médicos, tanto para Montevideo como para el interior. 


Ahora estamos enfocando la licitación también centralizada de precios de dos insumos importantes. Me refiero al oxígeno, con un 
mercado muy particular, y a la recolección de residuos hospitalarios contaminados, sobre lo que también hago el mismo 
comentario, ya que hay muy pocos oferentes. Esas licitaciones tendrán lugar en la primera semana de setiembre y regirán por el 
año 2003, con la posibilidad de prorrogarlo a 2004 y 2005. 


Quería agregar -en razón de que sé que esta Comisión está integrada por médicos- que el caso de los reactivos -que son insumos 
importantes, es un tema que no hemos dejado de lado y al que le daremos un enfoque bastante diferente, ya que estamos 
haciendo un pliego tipo para que cada Unidad Ejecutora haga el llamado correspondiente. Planteamos esto porque las necesidades 
de reactivos por parte de dichas Unidades es difícil de consolidar en un solo llamado. De todas maneras estamos dando pautas 
para que la Unidad Ejecutora pueda tener más ofertas de las que posee actualmente. Como sabrán los señores Senadores esos 
insumos dependen del equipamiento, por lo que quien tiene la inversión del mismo corre con una ventaja muy grande. 


Por lo tanto, el pliego tipo que estamos presentando en la licitación, prevé un período inicial de 3 años para que si en ese período el 
proveedor no es el que hoy está suministrando el reactivo a la Unidad Ejecutora, tenga la posibilidad de competir ya que existe un 
compromiso por parte del Ministerio de realizar la compra por un lapso superior a un año. También se prevé la prórroga, a juicio de 
la administración, de dos períodos adicionales de un año la que, en todo caso, lo decidirá en su momento. 


SEÑOR CID.- Según entendí el procedimiento que se ha implementado consiste en realizar un llamado a licitación centralizado, 
pero con una ejecución descentralizada, mientras que la compra la seguirá haciendo la Unidad Ejecutora. 


Ahora bien la pregunta que quería plantear -si el señor Vivas está en condiciones de contestarla- es cómo está la situación con los 
proveedores en cuanto a los pagos. Planteo esta interrogante porque recuerdo que se hicieron convenios por las deudas 
generadas durante un par de años pero en estos momentos hay una realidad nueva en cuanto al relacionamiento. Por tanto, me 
gustaría saber cuál es la situación actual. 


SEÑOR VIVAS.- Antes que nada quisiera hacer una precisión con relación a lo que manifesté anteriormente que creo va a ser de 
utilidad para los señores Senadores. 


Cuando nos referimos a los medicamentos y a sus distintas formas de presentación, nosotros cubrimos todo el vademécum que 
está compuesto por alrededor de 1.050 ítems. Entonces, licitamos el precio y la Unidad Ejecutora hace la compra correspondiente, 
como lo acaba de indicar el señor Senador Cid. En el caso del material médico, no lo licitamos todo porque se trata de una cantidad 
muy importante y es difícil de manejar en un solo llamado. De todas maneras nos ocupamos de 750 ítems donde se encuentran 
todos los principales. Es más, diría que del gasto del material médico nos ocupamos del 80%. 


Me voy a referir ahora a los pagos que mencionaba el señor Senador Cid. La situación de pagos en este momento -luego de 
describir la misma, voy a hacer un comentario personal- es la siguiente. En el mes de julio pagamos lo correspondiente al mes de 
enero. En las licitaciones de insumos todos los pliegos tienen un plazo de pago previsto de 90 días. Esto quiere decir que si en julio 
pagamos enero, tenemos un atraso de tres meses. Esta situación se da con todos aquellos proveedores que nos han vendido 
insumos en enero. Los gastos ocasionados por servicios -llámese en general, traslados, vigilancia, limpieza- los pagamos a 60 
días, tal cual está previsto en el pliego. Lo que se ha considerado para hacer esto es que el componente de su costo es 
mayormente mano de obra y es imposible manejar un atraso mayor que ese. Diría, entonces, que en cuanto a los servicios 
estamos al día y que en los insumos tenemos un atraso de tres meses. Por supuesto que estamos hablando de lo correspondiente 
al año 2002. 


Con referencia a deudas generadas en el año 1999 y 2000, motivo por el cual en su momento se firmaron convenios, las 
mantenidas con los proveedores de material médico quirúrgico están saldadas, incluyendo los intereses. También está saldada la 
deuda con los proveedores de CTI, donde también están incluidos los intereses. Esto quiere decir que a estos proveedores le 
debemos desde febrero, o sea, tres meses de atraso y nada más. 


En cuanto al material médico habíamos celebrado un convenio por la deuda contraída en los años 1999 - 2000 y después 
habíamos acordado que las cuentas del 2001 las íbamos a pagar a 90 días siempre y cuando hicieran un descuento del 10%. 
Algunos se adhirieron a esta propuesta y otros no. Por tanto -y para ser preciso- cuando expreso que pagamos hasta enero hay no 
más de cuatro proveedores a los que les debemos noviembre y diciembre porque no hicieron el descuento y de esa manera se da 
el atraso. De todas maneras, quiero aclarar que en el mes de julio pagamos a esos proveedores lo correspondiente a los meses de 
agosto, setiembre, octubre y enero. Este último mes lo consideramos igual para todos los proveedores porque el convenio 
caducaba el 31 de diciembre, es decir que el descuento era hasta esa fecha y a partir de allí empezaban a regir las nuevas 
licitaciones. Por tanto, no hay que tratarlos diferente en cuanto a los pagos. En definitiva, en cuanto al material médico, hay cuatro 
proveedores a los que les debemos noviembre y diciembre. 


Con respecto a los medicamentos, la deuda contraída en los años 1999 - 2000 fue negociada con pagos mensuales hasta 
diciembre del 2004, por lo que estamos pagando aproximadamente U$S 1:000.000 por mes -quizás en razón de la suba del dólar 
sea un poco menos- tal cual está acordado en el convenio. 


En resumen, diría que estamos al día con los servicios, que tenemos tres meses de atraso con los insumos, que tenemos una 
deuda al día y que le debemos lo correspondiente a noviembre y diciembre a cuatro proveedores. 


SEÑOR MINISTRO.- Quería hacer una precisión con respecto a estos últimos temas de los que hemos hablado. Entendemos que 
existe la necesidad de que se encuentre un equilibrio en una situación como esta. ¿Por qué decimos esto? Porque, por ejemplo, 
hemos habilitado un mecanismo de compra internacional directa por parte del Ministerio de Salud Pública y hemos habilitado otro 
intentando buscar donaciones directas a través de Salud Pública, pero también tenemos interés en preservar la actividad de las 
empresas locales ya que nada ganamos al conseguir una donación ocasional si eso causa un perjuicio económico a dichas 
empresas. Pero, por otra parte, tenemos que cuidar que estas empresas locales o las internacionales no abusen en su política de 
precios. Incluso, esto de multiplicar en algunos casos por seis sus costos se debe a dos factores, que es muy bueno que todos los 
tengamos presentes. Está el efecto copia, y es exactamente lo mismo que hicieron los proveedores en la Argentina cuando saltó el 
corralito. Como me acotan, en los supermercados también se ha dado esta situación pero, en este sentido, quiero decir algo y no 
porque esté vinculado a los mismos: son más buenos los supermercados que estos proveedores, ya que se están portando mejor; 
con esto digo todo. El otro efecto al que me quería referir es la propia incertidumbre que generamos nosotros acá adentro. Cuando 
vemos que el Hospital de Clínicas cierra su Emergencia porque no puede relacionarse más con sus proveedores, cuando 
advertimos que el sector mutual tiene que estar apuntalado por el plan de fortalecimiento que apunta a dicho sector para que se 
procese una reforma estructural importante -motivo por el cual realiza pagos a 365 días, etcétera- cuando observamos que Salud 
Pública tiene un atraso, en el peor de los casos, de tres meses, y cuando nosotros mismos decimos Salud Pública no se abastece y 
no compra, lo que estamos manifestando a los proveedores es: "Ojo, suban los precios; no les van a pagar; va a haber problema 
con el tipo de cambio". Esto no debe ser así. Los mecanismos para neutralizar el efecto de la variación en el tipo de cambio 
estaban previstos y para los casos en que podía haber un desfase se están haciendo las previsiones necesarias para las próximas 
licitaciones. Al mismo tiempo, estamos cuidando que no se den esos desequilibrios que provocan la ruina económica de las 
empresas que son proveedoras. 


Por lo tanto, creo que hay que tomar este tema con mucha responsabilidad, porque hay diversos intereses en juego -todos muy 
legítimos y necesarios- que deben ser contemplados para que, superada la coyuntura adversa que estamos viviendo, podamos 
tener la serenidad que requiere el manejo de la situación. 


Por otra parte, creo que la realidad que hoy atravesamos es muchísimo mejor que lo que ha sido la historia de la Salud Pública en 
el Uruguay. En ese sentido, considero que tenemos que apuntalar este tipo de acciones para no volver a caer en situaciones que 
todos conocemos, en las que después se traslada el déficit a las Legislaturas posteriores porque se ha gastado mucho más de lo 
que se presupuestó. 


Otro aspecto importante a resaltar es la estricta igualdad con que han sido tratados todos los acreedores. Absolutamente todos 
ellos cobran en perfecta situación de igualdad en relación con el cupo financiero que tenemos y con el momento de generación de 
la deuda. Esto significa que si, por ejemplo, en julio pagamos la deuda de enero, lo hacemos a la totalidad de acreedores de ese 
mes y a ninguno de febrero. A su vez, si un mes tenemos para pagar quince días de un período mensual, abonamos las facturas 
del 1? al 15 y no las del 15 al 30. Es decir que, reitero, no se establece ninguna situación de desigualdad entre los distintos 
acreedores, lo que ha provocado un respeto y un impacto realmente positivos, porque todos saben que no hay hijos y entenados. 


SEÑORA XAVIER.- Evidentemente, se aprecian avances sustanciales, por suerte con efectos positivos en el área, como lo ha sido 
todo este proceso de compra y de licitaciones que se han llevado adelante, así como la implementación del vademécum. Todas 
estas son acciones muy deseables para ir racionalizando y permitiendo una atención de mejor calidad. Sin embargo, el señor 
Ministro será consciente de que, sobre todo en materia de medicación, somos una población que consume excesivamente. Todos 
tenemos bien claro que existe una especie de distorsión en más del consumo de medicamentos, pero por otro lado, también se 
registran datos de falta de éstos en algunos casos. 


A este respecto, quisiera preguntar -así como consulté la interpretación del señor Ministro acerca del tema de las consultas- qué 
opinión le merecen esas dos campanas: la del Ministerio, que dice que el suministro de medicación es suficiente -aunque se han 
tenido algunas dificultades en cuanto a los materiales, y la que expresa su insatisfacción con relación a este rubro. 


SEÑOR MINISTRO..- Con relación al material médico - quirúrgico, ya hemos analizado la situación. 


En lo que tiene que ver con la medicación, por supuesto que se nos puede escapar alguna contadísima excepción, porque cada 
Unidad Ejecutora compra -tienen sus precios, pero cada una compra- y, entonces, se detectan algunas que se han 
"sobrestockeado" y otras que cuentan con lo justo. Dado que hoy tenemos información prácticamente al día, ya que corresponde al 
primer semestre, podemos monitorear la gestión de cada Unidad Ejecutora en materia de medicación. Puede haberse dado una 
situación de carencias puntuales, pero no hemos tenido negativas por parte de los proveedores de medicamentos en cuanto a su 
suministro. 


Incluso, creo que es bueno resaltar la disposición de muchos laboratorios internacionales de mantener sus condiciones porque 
entienden que tienen que apoyar el proceso de gestión de la salud. Reitero que si hay algún caso de faltante de medicamentos, se 
trata de una situación muy puntual. En el caso del material médico-quirúrgico, ya se ha explicado el tema, y coincido con la señora 
Senadora en cuanto a que somos una población que, no sé si abusamos de los medicamentos, pero por lo menos consumimos 
bastante más de lo que se registra en otros países que tienen rangos sanitarios similares a los nuestros. 


Entonces, quizás exista una tendencia a suministrar demasiados medicamentos, pero este es un tema delicado en el que el médico 
tiene una incidencia importante. Hay muchas personas -incluso dentro del Ministerio de Salud Pública- que nos han dicho que los 
médicos tienen una especie de libreta de cheques en la mano. Esto es algo que se tiene que ir resolviendo mediante la gestión, el 
profesionalismo y la responsabilidad. 


Las autoridades del Ministerio, el señor Subsecretario, quien habla y los jerarcas de ASSE, recorremos permanentemente los 
hospitales y es interesante visitar especialmente las farmacias. En esas oportunidades apreciamos un equipamiento de 
medicamentos importante: hay medicamentos. Por otro lado, debemos tener en cuenta que hay público que cuando concurre al 
médico y éste no le receta un medicamento, cree que no ha sido tratado correctamente. Este es un fenómeno que se da en 
muchísimos lugares y nos ocurre a nosotros en las visitas que hacemos habitualmente. 


SEÑOR ALVAREZ.- Hay un aspecto importante a destacar porque refiere a la pregunta de la señora Senadora. En ASSE se han 
implementado algunas pequeñas medidas de control en la gestión de medicamentos como, por ejemplo, el hecho de que se 
entrega un medicamento a un paciente por un tiempo determinado y no se le repite hasta que el mismo finaliza. Usualmente, la 
persona podía concurrir a retirar un medicamento y volver a hacerlo a la semana. Este sistema de control no tiene como objetivo, 
naturalmente, al usuario de Salud Pública, sino al que no lo es. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Coincido con la interpretación del señor Ministro porque todos hemos caído en pensar que si un médico 
nos atiende bien y nos presta atención, nos va a medicar necesariamente. Creo que esa actitud está vinculada con algo que 
seguramente el Ministerio tendrá a estudio en sus carpetas que es, precisamente, la educación para la salud que al país le está 
haciendo falta. Tenemos exceso de información, pero no disponemos de los mecanismos necesarios para procesarla. No olvidemos 
que desde los medios masivos de comunicación se ofrece a la mente de los escuchas de radio y a los televidentes mucha 
información sobre la salud, en una suerte de divulgación del tema. Con toda esa información y, muchas veces -y en esto me 
incluyo, con la falta de capacidad para absorberla correctamente, se toman decisiones o se forman criterios como el citado, de que 
no se es bien atendido si no se recibe medicación. 


Creo que el tema de la educación para la salud está pendiente en el Uruguay; no pretendo discutirlo ahora, pero me pareció que 
era el momento para plantearlo. 


SEÑOR MINISTRO.- Agradezco la intervención de la señora Senadora porque, precisamente, en el mes de setiembre 
concurriremos, junto con el doctor Salveraglio, a la reunión de la OPS, y en el día de hoy solicitamos una entrevista con la Directora 
de la OMS para tratar el tema de la educación para la salud. En ese sentido, solicitaría al doctor Salveraglio que realice un breve 
comentario al respecto. 


SEÑOR SALVERAGLIO.- Nos halaga enormemente en lo personal que se haya destacado la importancia del tema de la educación 
sanitaria. 


Al respecto, voy a contar una pequeña anécdota familiar. Mi padre concurrió en el año 1943 a Estados Unidos para prepararse en 
"Higiene y Medicina Preventiva". Al culminar un ciclo de un año, visitando distintas escuelas que impartían esas materias, es 
invitado a participar en una reunión a la que asistían todos los profesores especialistas en el rubro de ese país. Allí se discutió 
cómo se podía llegar con los adelantos de la higiene y de la medicina preventiva a toda la comunidad y, particularmente, a los 
sectores más pobres. 


La conclusión que extrajeron fue que lo primero es la educación. O sea que todos los profesionales de la salud de Estados Unidos 
hace 40 años resolvieron que lo más importante es la educación sanitaria. En nuestro país, como ustedes resaltaron, la población 
tiende a sobremedicarse, pensando que es lo mejor. También hay una falta de formación del médico, que cree que mediante la 
medicación soluciona buena parte de la enfermedad. Además de falta de formación, a veces al médico también le falta tiempo para 
dedicar al paciente. Digo esto porque una consulta con medicamentos se resuelve de inmediato y una con conversación y 
educación insume mucho más tiempo. 


Los grandes problemas de la salud a nivel de la población, como la hipertensión, la obesidad, la desalimentación, el tabaquismo y 
el estrés, se deberían corregir mediante cambios en la actitud de la gente y no con medicación. 


Por último, me gustaría decir que en nuestro país se ha insistido poco en la educación de la economía de salud. Los médicos 
desconocemos los costos de cada una de las indicaciones médicas que hacemos, y hay algunos que no guardan relación con el 
beneficio que brindan, pero lo hacemos en forma inconsciente, por desconocimiento de la relación costo-beneficio. Creemos que la 
Facultad de Medicina debería abarcar este lado de la economía, tal como se hace con cualquier otro aspecto de la salud. De 
ninguna manera estoy criticando a la Facultad de Medicina -eso está muy lejos de mi intención, pero creo que sería bueno para 
todos. 


SEÑOR MINISTRO.- Dentro del capítulo que estábamos tratando, nos quedó pendiente el Hospital de San José. Este es un tema 
del cual todos los uruguayos deberíamos avergonzarnos, porque es inexplicable que este proceso haya demorado más de 24 años; 
es algo realmente llamativo por lo espantoso. 


En ese sentido, hemos procurado hacer algunas gestiones importantes. En primer lugar, hemos transferido el dinero a dólares, ya 
que el monto total estaba depositado en distintas monedas y en varios lugares. Entonces, dimos las instrucciones para ello, lo que 
no fue nada sencillo. 


En segundo término, resolvimos dejar sin efecto la Comisión que estaba funcionando y hemos nombrado una nueva, que está 
integrada por el señor Intendente Chiruchi, la doctora Beatriz Silva -responsable de todos los hospitales de pacientes agudos del 
interior- y quien habla. Nosotros tres tendremos la responsabilidad de comenzar las obras. Hubo un llamado a licitación y la 
adjudicación se dio en el momento en que se procesó el ensanche de la banda cambiaria y la devaluación, por lo que la empresa 
ganadora no se interesó más por la obra. Entonces, se va a realizar un nuevo llamado, porque como lo hace la propia Comisión, el 
procedimiento es más rápido. En el ínterin nos visitó una delegación de pobladores de San José pidiéndonos la creación de un 
C.T.I. para ese departamento. Quedamos comprometidos en estudiar la viabilidad técnica junto con la gente de San José para 
determinar la necesidad de esa creación. Sin perjuicio de ello, antes de crear o no un C.T.!. hay que construir el hospital. 


La designación de la Comisión se formalizó recién hace tres días porque, como es obvio, el decreto no lo podía firmar el designado. 
Ya hay una convocatoria para la semana próxima, y el señor Intendente Chiruchi y quien habla estamos dispuestos a realizar el 
mayor esfuerzo para que este asunto salga del inventario de las vergúenzas nacionales. 


En cuanto a los otros temas planteados por la señora Senadora, me gustaría que la doctora Ofelia López hiciera referencia a ellos. 
Se trata, básicamente, de la vacunación, de la segunda dosis de la vacuna contra el meningococo, y del cáncer de mama. 


SEÑORA LOPEZ.- En mi triple rol de mujer, médica salubrista y Directora General de la Salud, para mí es prioritario el tratamiento 
de todos los temas vinculados con la mujer. Me sorprendió mucho cuando la señora Senadora Xavier hizo mención al abordaje del 
tema del cáncer de mama, mencionando algo así como el "relevo de" porque, en realidad, éste sigue siendo prioritario, no sólo a 
nivel personal, sino institucional. 


Quiero explicar algunos factores que tienen que ver con el rediseño organizacional que la Dirección General de la Salud está 
llevando adelante. Como ustedes recordarán, el Ministerio de Salud Pública tenía 14 programas prioritarios. En nuestro diagnóstico 
sanitario y en nuestra propuesta de intervención hemos rediseñado algunas cosas. Por ejemplo, había un Programa Materno 
Infantil, uno de cáncer de mama, otro de cáncer genital, etcétera. En nuestro rediseño hemos apostado a un abordaje integral de 
todas las acciones, que tiende a horizontalizar las intervenciones, y en lo que tiene que ver con la mujer, sería un enfoque de 
género. Entonces, ese programa que tenía un componente materno infantil, cobra una dimensión mayor y ahora se llama Programa 
Mujer-Niñez. Dentro de este programa existen distintos elementos en los que se sigue trabajando, entre ellos, el cáncer de mama, 
el cáncer genital, etcétera. 


El otro problema que teníamos con la organización previa era que casi para cada actividad que había que hacer existía un director. 
A nuestro entender, no es necesario que haya tantos directores, pero sí deben existir técnicos, personal especializado en el área de 
la salud, para hacer el abordaje de las intervenciones. Aclaro que no se excluyó para nada el programa de cáncer de mama, que 
sigue siendo esencial dentro de las intervenciones del Ministerio. Lo que sí pretendemos es que este programa trabaje dentro de 
ese marco, con un abordaje integral y, además, tenga coordinación con otras instituciones que existen en el país como, por 
ejemplo, la Comisión Honoraria de Lucha Contra el Cáncer. Ese es el propósito; no se ha relevado a nadie ni se ha postergado 
ninguna intervención; simplemente, se ha dispuesto un reordenamiento de las acciones. 


SEÑORA XAVIER.- Quería aclarar a la doctora López que próximamente mantendremos una entrevista -ha sido solicitada a la 
Comisión- con el doctor Carámbula. Como ustedes saben, sistemáticamente, durante estos años, a partir de la promulgación de la 
ley que consagra un día de licencia para las mujeres con el fin de prevenir el cáncer génitomamario, ha habido un vínculo estrecho 
entre el PRONACAM y esta Comisión. Precisamente, el doctor nos solicita una entrevista a raíz de su desagrado, lo que, 
obviamente, a ustedes les consta. Por lo tanto, la información que hoy nos brinda la doctora resulta de vital importancia para 
encarar dicha entrevista. 


SEÑORA LOPEZ.- El segundo tema planteado por la señora Senadora es el de las inmunizaciones. 


En cuanto a la inmunización con hepatitis A, a la que se hacía referencia, queremos hacer algunas consideraciones. El Uruguay 
tiene una vieja tradición en el componente de inmunizaciones y tenemos el orgullo de ser de los países que cuentan con una mejor 
cobertura sanitaria al respecto. Para eso se trabaja en dos aspectos. Por un lado, existe un componente que es el Plan Ampliado 
de Inmunizaciones y que incluye las vacunas que desde el punto de vista sanitario se entiende que son obligatorias, las que se 
proporcionan en forma accesible a toda la población. La otra intervención que existe desde el punto de vista de las inmunizaciones 
es la que se da en situaciones especiales, ya sea de emergencias o de determinadas coyunturas de viaje, etcétera. 


En cuanto a la vacuna de la hepatitis, en el PAI, el Uruguay cuenta con la de la hepatitis B que, como todos sabemos, es un 
componente de la pentavalente. En cuanto a la hepatitis A, tenemos la misma preocupación que los señores Senadores y hemos 
estado trabajando en el tema a través del relevamiento de información, más allá de la percepción clínica que tenemos acerca de la 
frecuencia y del resultado que tiene desde el punto de vista sanitario la vacunación. La recomendación que nos ha hecho la OPS 


es que esta vacuna se debe utilizar en situaciones de riesgo y mundialmente no se ha sugerido su integración al PAI. No obstante, 
nosotros estamos preocupados por el tema, por la frecuencia de casos y por la situación sanitaria que tienen algunas zonas de 
nuestro país. Inclusive, hemos recibido la información sobre los costos de la vacuna de hepatitis A que de implementarse a nivel 
nacional sería de más de U$S 1:500.000.000. 


Con respecto a la vacuna meningocóccica BC, justamente en el día de hoy se está iniciando la aplicación de la segunda dosis en el 
interior del país. En cuanto a la exhortación del señor Ministro para que las personas acudieran a darse la segunda dosis, podemos 
decir que estamos obteniendo una buena respuesta. 


SEÑOR SALVERAGLIO.- Quisiera ampliar algunos aspectos que están relacionados con la hepatitis A virus A. Como ustedes 
saben esta es una enfermedad endemoepidémica, es decir que existe siempre en una comunidad y cada tanto hace picos de 
epidemia. Habitualmente se trata de una enfermedad de curso arrastrado porque cuando da un cuadro clínico manifiesto su 
curación lleva alrededor de un mes. Además, muy excepcionalmente deja secuelas o lleva a la muerte. También debemos tener en 
cuenta que afecta fundamentalmente a los niños. Los estudios realizados años atrás en nuestro país demuestran que el 80% de las 
personas del entorno de los 30 años tiene anticuerpos contra la hepatitis A virus A, por lo que hay una inmunidad alta en la 
población. 


¿Qué ocurre con los focos epidémicos en algunos lugares? Pequeñas colectividades que pasan años sin tener hepatitis van 
perdiendo la inmunidad porque no tienen contacto con el virus. Con los años, una población grande que no está inmune, se pone 
en contacto con el virus A y aparece un foco epidémico que abarca más o menos integrantes, según la comunidad donde ocurra. 
Esta es la vieja historia en nuestro país de los focos de hepatitis A virus A o hepatitis epidémica, en las distintas poblaciones rurales 
O barrios de Montevideo. 


No hay duda que la vacuna contra el virus A de la hepatitis es de utilidad, pero debemos tener en cuenta la relación costo beneficio. 
A nivel mundial esta vacuna no integra los planes obligatorios de vacunación por lo que debemos ser muy cautos en torno a la toma 
de medidas de este tipo. 


SEÑORA XAVIER.- Es oportuno aclarar que en ningún momento pensábamos en la inclusión de esta vacuna en el Plan de 
Vacunación, sino en la necesidad de atender determinados focos que existen en forma sistemática. Me refiero a la ciudad de Melo, 
al departamento de Canelones y, sobre todo, a la zona de la Ciudad de la Costa donde se presenta un problema importante de 
saneamiento que se agudiza con los cambios climáticos, y a Salto. Estos son los tres lugares donde se ha presentado el problema 
en forma más sistemática. Además, se debe tener en cuenta que el crecimiento que se da a nivel de los asentamientos irregulares 
no se asemeja a ningún otro parámetro de la población. Se trata de un crecimiento del 10% y, obviamente, las condiciones desde el 
punto de vista sanitario no son las adecuadas. 


En definitiva, quería resaltar que no estaba planteando una preocupación en torno a un plan global, sino a la atención de 
determinados focos y a la visión que tiene el Ministerio en este sentido. 


SEÑOR MINISTRO..- De los temas que aún no se han analizado, voy a referirme al del Instituto de Cardiología Infantil. 


Con respeto a este Instituto, se ha solicitado la inclusión de un IMAE nuevo, cosa que ya ha sido autorizada y depende de él su 
puesta en marcha. Al mismo tiempo se presenta una relación conflictiva con el Hospital Italiano. 


En relación a la autorización del IMAE nuevo hemos actuado con la mayor celeridad para su otorgamiento y en lo que hace a la 
situación conflictiva que tiene con el Hospital Italiano, hemos convocado a las partes para que tuvieran una instancia de diálogo, a 
fin de encontrar una solución a sus problemas. En ese sentido, el Director del Servicio de Salud se puso a disposición para 
encontrar un posible acercamiento entre las partes. 


Quiero resaltar que ambas partes y, sobre todo, los abogados del Instituto de Cardiología Infantil y del Hospital Italiano, han 
demostrado la mejor voluntad para tratar de solucionar el problema y sé que ha habido avances en este sentido. 


Otro tema que había quedado pendiente de análisis, era el relativo a algunas normas incluidas en la Rendición de Cuentas y la 
preocupación que existía en algunos centros hospitalarios con respecto a cuál era la idea que tenía el Ministerio hacia el futuro. 


Varias veces hemos tenido la oportunidad de escuchar distintas manifestaciones en la puerta del Ministerio de Salud Pública. Este 
es un lugar donde habitualmente se congregan manifestaciones: unos días son los funcionarios de Salud Pública y otros los de la 
FUS. Inclusive hay gente que va a manifestar al Banco Hipotecario, al INJU, a la Universidad de la República, etcétera, y muchas 
veces vienen caminando hasta el Ministerio. Dentro de las cosas que hemos escuchado hay algunos "slogan" que no tienen mayor 
sentido pero hay otros que son interesantes. Uno de ellos decía lo siguiente: "Queremos más enfermeras y menos contadores". 
Aclaro que no tengo nada en contra de los contadores -inclusive nuestro Subsecretario lo es- pero me pareció que tenía visos de 
seriedad. Nosotros también queremos más enfermeras y menos contadores. 


¿Qué queremos? Suprimir estructuras burocráticas sobreabundantes que no conducen a nada. 


Durante la semana santa visité el Hospital de San Ramón, donde había una sola persona internada y su policlínica cerrada. Ahora 
me entero que dicho Hospital tiene 27 funcionarios administrativos. Hace unos días concurrí al Hospital de Castillos, donde había 
18 personas internadas ninguno en estado grave, por lo menos, todos conversaron conmigo. 


Sí me llamó la atención la composición etárea de los pacientes, ya que la mayoría eran personas mayores y no había, por ejemplo, 
ningún accidentado. En ese lugar, hay 44 funcionarios. 


También tuve oportunidad de visitar uno de los hospitales más importantes y gravitante, por su nivel, que es el de Florida, y 
constaté que tiene menos de un 60% de ocupación. 


De esta misma forma, podría citar otra cantidad de ejemplos. 


Por otro lado, también concurrí a los Centros de Salud de la Ciudad de la Costa, de Rincón de la Bolsa, de Pando y de Rivera. En 
este último caso, resulta que su Centro de Salud, que es fantástico, está vacío porque a la gente la derivan al hospital. Entonces, 
en lugar de atender a las personas al lado de donde viven, se lleva a cabo una concentración de gente en el hospital. 


En Rincón de la Bolsa fui testigo del hecho de que para conseguir una ambulancia, había que pedir permiso a Libertad, cuando en 
realidad en Rincón de la Bolsa hay más personas que en Libertad. 


En lo que tiene que ver con el Centro de Salud de la Ciudad de la Costa, ni siquiera vale la pena hacer mención a su volumen de 
trabajo. 


Entonces, creemos que hay que reforzar las estructuras administrativas en donde la composición demográfica, la complejidad de la 
sociedad y una serie de condiciones más lo amerita y en otros lugares sacar los contadores, los administradores, los jefes de 
compras y otros jefes, porque en los hechos son jefes de sí mismos. 


Dentro de lo que pensamos están incluidos algunos de los casos que mencionaba la señora Senadora. Sin embargo, esto no 
significa que se vaya a cerrar ningún servicio asistencial, sino todo lo contrario. Digo esto porque lo que la señora Senadora leyó en 
los diarios es lo mismo que leímos todos. En lo que tiene que ver con los planteamientos, por ejemplo, debo decir que tengo una 
vinculación de amistad con varias señoras hijas de don Isaac Ferreira, que fue quien donó el terreno donde está el Hospital de 
Castillos, las que estaban muy preocupadas ante el posible cierre del Hospital. Personalmente, tuve que llamarlas a todas ellas 
para decirles que eso no iba a suceder, pues tenemos el monumento a don Isaac, el terreno que él donó y vamos a seguir teniendo 
el Hospital. Sin embargo, lo que no podemos mantener en un Hospital como el de Castillos -que realmente es muy bueno- es toda 
una infraestructura y a cuarenta metros un edificio aparte donde funciona la administración, que actúa totalmente desconectada de 
lo que pasa en el Hospital. 


En el caso de Minas de Corrales -en este momento, no recuerdo cuántos pacientes y funcionarios tenía- debo decir que nosotros 
no queremos suspender la atención allí, pero sí pensamos que, desde el punto de vista administrativo, tal vez tenga que depender 
del Hospital de Tacuarembó -y no del de Rivera- debido a que está más cerca y funciona mejor. 


Entonces, quien no quiera eso, que admita que pretende que haya más contadores y menos enfermeras, y procederemos en ese 
sentido. Sin embargo, lo que nos explican los médicos es que la tendencia es a estar al lado de la gente y reforzar la atención 
primaria. Hacia ahí vamos. 


En consecuencia, repito que no queremos cerrar ni en Colonia, ni en Tacuarembó, ni en Rocha, ni en cualquier otro lado, ningún 
Centro Asistencial sino que, por el contrario, queremos brindar más servicios de asistencia. 


SEÑOR CID.- Quisiera hacer una pregunta al señor Ministro que está basada en cierta preocupación que, personalmente, nos han 
generado algunas comprobaciones con respecto a la expedición del carné de salud. Me refiero a la pérdida de cierta 
homogeneidad que anteriormente tenía este servicio, debido a la diversificación de centros que pueden concederlo. A priori, 
comparto este sistema, pero debo decir que no todos funcionan con el mismo nivel de calidad que cuando esto se lleva a cabo 
centralmente. 


En esta perspectiva que hemos venido comprobando, aparentemente, hay una iniciativa -digo aparentemente porque no lo puedo 
confirmar- del Ministerio de Salud Pública en el sentido de prescindir del Carné de Salud centralizado. 


En este sentido, quería saber cuál es la visión del Ministerio y su posición acerca del necesario control de las instituciones 
descentralizadas que hoy expenden el Carné de Salud. 


SEÑOR MINISTRO.- Me temo que tampoco tengo una respuesta para el señor Senador, porque le hemos pedido a la doctora 
Ofelia López que presentara un proyecto sobre el tema. Me consta que la doctora está trabajando en ello, pero aún no terminó, por 
lo que todavía no lo he podido estudiar y no sé si estaremos de acuerdo. Una vez que ese trabajo esté terminado y la doctora y yo 
estemos de acuerdo, con mucho gusto se lo comunicaré a los efectos de ver si todos coincidimos en él. Pero tengo confianza en 
que la doctora está llevando a cabo un trabajo realmente bueno. 


SEÑOR CID.- Pero en principio, surgiría de sus expresiones que no hay una intención de clausura de los locales de expedición de 
los Carné de Salud. 


SEÑORA LOPEZ.- Como dijo el señor Ministro, estamos haciendo un estudio de lo que se denomina clínicas preventivas, en donde 
históricamente lo único que se hacía era el Carné de Salud en forma centralizada. Este estudio apunta a dos cosas, en primer 
lugar, a un análisis de la efectividad del Carné de Salud y, en segundo término, a darle otro componente en lo que tiene que ver con 
el abordaje integral de la promoción de la salud. 


Como decíamos, estamos trabajando en ello y vamos a presentar una propuesta concreta en los próximos días. 


SEÑORA XAVIER.- Mi intervención tiene que ver con algo que se dijo anteriormente. Lamento que el señor Ministro ridiculice un 
poco -más allá de su buen humor- el planteo con respecto a estos servicios, porque lo hemos leído en la prensa, pero también 
sobre este aspecto nos ha llamado la gente y hemos leído las diferentes versiones. Es por esto que nos preocupan esas zonas de 
la misma manera que le preocupan al señor Ministro y, además, estas mismas preguntas se las han efectuado también en otros 
lados como, por ejemplo, en la Cámara de Representantes. 


En la situación de Minas de Corrales hay una discordancia entre lo que, de alguna manera, significa el número de la relación 
administrativos-pacientes y lo que dijeron los ciudadanos de ese lugar. Obviamente, comparto el criterio de que los médicos estén 
cerca de la gente y haya menos estructuras burocráticas; no es en este aspecto en el que vamos a contraponer y tampoco vamos a 
polemizar. 


También quería decir que no creo que la gente, simplemente por gimnasia, junte miles de firmas. Esto se hace porque hay temor de 
no tener a mano la atención sanitaria. 


Por otro lado, hay reestructuras que puedo compartir y me parece correcto que se diseñen redes que tengan ese tipo de criterios. 
Pero ocurre que la realidad -a nadie escapa que la situación actual es muy difícil- a veces no condice y en ocasiones, desde el 
punto de vista del funcionamiento, puede ser más racional la utilización de determinadas estructuras, pero esto se ve imposibilitado 
por situaciones coyunturales que la gente tiene que vivir. Me refiero, por ejemplo, a que en algunos lugares hay mayor 
desocupación que en otros y el señor Ministro sabe que, en ciertos lugares del interior, alcanza al 50%, lo que incide en forma 
gravitante en el traslado de la gente. 


No quería polemizar, sino simplemente decir que los datos que manejé son directos y no provienen sólo de la prensa. 
Por lo tanto, me parece muy bien que se esté reflexionando acerca de este tema en forma sistemática. 


SEÑOR MINISTRO.- Quiero decir que la inquietud que ha tenido la gente, repito, no sé qué causa tiene. Si sé que el texto que 
nosotros sugerimos en la Rendición de Cuentas en ningún momento habla de clausurar ningún servicio. 


Lo que hemos mencionado en la Cámara de Representantes, en la prensa, en las visitas a los hospitales y en conversaciones con 
gente que ha venido a manifestarnos esta inquietud, ha sido exactamente lo mismo: que no vamos a cerrar ningún servicio. 


La información que doy sobre los funcionarios que tiene cada Unidad Ejecutora, está basada en los sueldos que paga el Ministerio 
de Salud Pública. Es decir que todo es objetivo. 


Si hay gente que ha interpretado que se va a cerrar algún servicio, debo decir que no existe ningún fundamento objetivo como para 
que se diga eso. 


Es más, en el día de ayer hemos hecho un llamado a licitación para inversiones en distintos hospitales y centros asistenciales del 
país. Uno de ellos es para Minas de Corrales, otro para el Hospital de Cardona y en este momento estamos, por ejemplo, haciendo 
una inversión edilicia en el Hospital de San Ramón. 


Entonces, entrando ya en el terreno de las conjeturas y no de lo que está plasmado en forma objetiva, se supone que no haríamos 
inversiones en aquellos lugares en los que pensáramos que vamos a cerrar. Repito que ayer procedimos a ese llamado a licitación, 
en donde están incluidos Minas de Corrales y Cardona. 


El otro tema que se me había planteado está vinculado al préstamo del BID y a la aprobación en el día de ayer por parte del 
Senado de la ley por la cual el CASMU y, presumo que de acuerdo con el texto que habíamos sugerido nosotros, también SMI y 
Universal tendrán las condiciones jurídicas para poder acceder al crédito. Para nosotros, esa es una buena noticia. El CASMU y 
Universal son dos de las instituciones que ya han cumplido todos los procesos y a quienes se les ha otorgado el crédito; lo único 
que faltaba era que cumplieran con este requisito y después se procederá a la firma. 


También nos alegramos de que el tema de la mediación lucrativa ya haya sido abordado y aprobado en forma positiva. 


En lo que respecta al préstamo del BID, además del CASMU y de Universal, hay dos instituciones que deben cumplir una serie de 
requisitos para volver a ser consideradas: OCA-Larghero y CIMA, que presumimos estarán trabajando en eso. Otras dos, el Círculo 
Católico e IMPASA, la semana que viene entrarán al Comité Interministerial. Por lo que sabemos, vienen bien calificadas y, por ello, 
tenemos la esperanza de que también puedan acceder al préstamo. 


Otro tema sobre el cual nos solicitaba información el señor Senador Cid es el de Casa de Galicia y si no tiene inconveniente, 
pediría al señor Subsecretario que dé un pantallazo sobre la situación en ese centro. 


SEÑOR SUBSECRETARIO.- Efectivamente, desde el 18 de julio que pasamos a intervenir esa Institución hemos estado en 
contacto permanente con los interventores, quienes nos han preparado un primer informe. Estamos trabajando básicamente en un 
tema, digamos, prioritario: el pago de los salarios, que tenían un atraso muy grande, sobre todo, en los médicos y no médicos. Los 
salarios médicos tenían un atraso de 7 meses y los no médicos de 3 meses. Hemos avanzado de tal forma que, inclusive, a esta 
altura tenemos ganado un mes. Hicimos algunas correcciones en el funcionamiento y trabajado en el tema financiamiento, habida 
cuenta de que Casa de Galicia manejaba sus fondos a través del Banco Comercial y han surgido algunos problemas adicionales 
desde la semana pasada. 


No obstante, las cosas vienen de tal forma que se están cumpliendo las etapas relativas a la razón por la cual decidimos intervenir, 
que era poner autoridades que en ese momento no existían en la Institución. La idea era convocar a elecciones lo más rápido 
posible para que ese Centro pueda tener constituidas nuevamente sus autoridades, como debería suceder. 


De modo que lo que puedo decir al señor Senador es que la intervención viene haciendo cumplir las distintas etapas y, por lo tanto, 
pensamos que en un plazo breve esa Institución estará nuevamente comandada por sus autoridades. 


SEÑOR CID.- Sobre el mismo punto, se han manejado en forma periodística algunas posibilidades de cambio del status de Casa 
de Galicia, en el sentido de la obtención de un préstamo exterior -tema que habíamos manejado en la anterior comparecencia del 
señor Ministro en la Comisión- emanado de la Xunta de Galicia, que estaría condicionado -lo vamos a traducir como fue expresado- 
a un recambio de autoridades y a un gerenciamiento por parte de representantes de aquélla. En aquel momento, el señor Ministro 
había contestado que eso no era así; pero como ahora volvió a resurgir esa propuesta, gran parte de la pregunta iba dirigida en ese 
sentido. 


SEÑOR MINISTRO.- Como decía el señor Subsecretario, estamos preparando todo para convocar a elecciones lo antes posible. 
Para ello, necesitamos, en primer lugar, conseguir un reordenamiento financiero de la Institución; por lo menos, saber exactamente 
cuál es el estado de situación y procurar una mejora, sobre todo, en lo que refiere al pago de salarios, tanto a funcionarios no 
médicos como médicos. 


En segundo término, necesitamos consolidar el proceso de reforma de estatutos. Estamos continuando lo que hizo la Institución 
antes de la intervención, es decir, el procedimiento para lograr la aprobación de los estatutos. En los nuevos estatutos no se prevé 
ninguna modificación de la estructura societaria, sino solamente la adaptación a las condiciones que el plan de fortalecimiento 


impone en el sentido de la responsabilidad de sus Directores, del gerenciamiento profesional, de la adecuación de determinados 
aspectos médicos, etcétera. Una vez que tengamos eso llamaremos a elecciones. En el ínterin no vamos a hacer ninguna gestión 
vinculada con ningún préstamo que incida sobre el futuro de la Institución, porque entendemos que eso le compete a quienes son 
sus dueños. La intervención esta no es ni para gestionar ese Centro ni para liquidarlo, sino para procurar el clima necesario a los 
efectos de que sus socios resuelvan su futuro y analicen, pues, qué posibilidades de préstamo les conviene. 


También nosotros tenemos noticia de que habría algún ofrecimiento en torno a determinadas situaciones; pero repito que, antes de 
la intervención, lo que sabíamos era que existía voluntad por parte de la Xunta de Galicia de colaborar en un reordenamiento y que 
una vez procesado éste, sus representantes estarían dispuestos a gestionar algún tipo de auxilio financiero. Nosotros no estamos 
condicionando nada; queremos plantear el estado de situación tal cual es con objetividad, para que los socios decidan sobre las 
autoridades que debe tener la Institución. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quiero formular al señor Ministro alguna pregunta. 


Tenemos en el Plenario -y acaba de volver a Comisión- un proyecto del señor Senador Cid acerca de los derechos y deberes de los 
pacientes, y también sabemos que algo ha producido el Ministerio en esta materia, por lo cual nos gustaría tener alguna 
información del señor Ministro. 


SEÑOR MINISTRO.- Si la señora Presidenta no tiene inconveniente, pediría al doctor Toma que hiciera un informe, puesto que él 
ha estudiado tanto lo relativo al proyecto de ley, como lo vinculado a las funciones del Ministerio de Salud Pública y la cartilla de los 
usuarios que recientemente hemos aprobado mediante un decreto. 


SEÑOR TOMA..- En primer término, es bueno establecer algunas premisas fundamentales para entender la cuestión que vamos a 
explicar. 


El tema de los derechos del paciente es una emanación del derecho a la vida, a la salud, de la inherente dignidad de la persona 
humana, ampliamente reconocida por la Constitución de la República. Como tales, no sólo resultan reconocidos, sino garantizados 
por la Carta. En su artículo 72 se establece que la enumeración de los derechos, deberes y garantías hecha por la Constitución, no 
excluye los otros que son inherentes a la personalidad humana. Por ese motivo, a lo largo de los años nuestro Derecho Positivo ha 
venido explicitando o desarrollando aspectos de tales derechos. Así ha ocurrido, por ejemplo, principalmente en vía reglamentaria, 
a partir de los artículos cardinales de la Constitución de la República. Me refiero a los artículos 7“, 36 y 44. 


Se ha venido desarrollando otra serie de normas, como es la Ley Orgánica de Salud Pública, N* 9.902, de 1934, que tiene plena 
vigencia y que otorga al Ministerio de Salud Pública potestades y cometidos esenciales en cuanto a la higiene pública como bien 
jurídico supremo, integrante del concepto de orden público, garantizado a su vez por los artículos 44, 47, inciso segundo del 37, 38 
y 68 de la Constitución de la República, y artículo 2 de la Ley Orgánica que he citado. 


Como manifestación de esos derechos también aparece una serie de ejemplos que nace a partir de la Ley N* 15.181, de agosto de 
1981, llamado del Mutualismo, pero que en realidad es la que establece lo que es la asistencia pública y privada, la privada 
particular, la privada colectiva y la diversa tipología de atención médica en el país. A partir de esa norma clave y como expresión del 
mandato del artículo 44 de la Constitución de la República, se establecía el deber de legislar sobre la higiene y la asistencia, así 
como también, no sólo en la que tiene que ver con el ejercicio de la policía sanitaria de la labor regulatoria del Ministerio de Salud 
Pública, sino también en la que se da a los indigentes o carentes de recursos. A partir de toda esa normativa, se fue tejiendo una 
serie de reglas de conductas obligatorias. Al respecto, podemos mencionar el Decreto N* 258, de 9 de junio de 1992; el N* 204, de 
2001, que extendió el Decreto antes aludido referido a los derechos de los pacientes; el N* 455, de 2001 y el N* 297, de 2 de 
agosto de 2002. Esta serie de normas, como manifestación del poder regulatorio del Ministerio de Salud Pública otorgado por la 
Constitución de la República y la Ley N* 9.902, establece lo que es la organización de la asistencia pública y privada, en donde se 
incluye todo lo que tiene que ver con los derechos, deberes y obligaciones de todos quienes intervienen en la prestación de la 
asistencia médica y de aquellos que se encuentran vinculados con la misma. 


La doctrina y la Jurisprudencia han establecido, en forma conteste, que la Constitución de la República ha reservado al legislador la 
limitación de los derechos fundamentales, entre los cuales se encuentran el de la persona humana en la situación de paciente. Así 
lo reza el artículo 7* de la Constitución, cuando dice: "Nadie puede ser privado de estos derechos sino conforme a las leyes que se 
establecen por razones de interés general." Obsérvese que no se trata de cualquier ley, sino de aquella que se dicte por razones de 
interés general, es decir, que se impongan a los intereses particulares. Precisamente, por eso radica en el Poder Legislativo la 
apreciación de esas razones determinantes de la limitación y aun de la privación de un derecho en las circunstancias que el texto 
determine en función del interés superior comprometido. Coherentemente con este principio que acabo de enunciar, muchas veces 
se ha recomendado que la legislación no congele o petrifique el alcance de los derechos humanos, sino que vele especialmente 
por sus garantías. La sola explicación de explicitación de esos derechos, puede implicar un acotamiento aun no querido. Con esto 
queremos referirnos al hecho de que los derechos de los pacientes en el país, surgen como consecuencia de la plataforma 
normativa que existe a partir de la Constitución de la República, que baja, a partir de las Leyes N* 9.902 y N* 15.181 y Decretos 
Reglamentarios, como manifestación de las garantías constitucionales establecidas a texto expreso en los artículos 7* y 36 de la 
Carta Magna. 


Entonces, en la medida en que una ley trate o intente regular específicamente el derecho del paciente, lo que puede terminar 
haciendo es limitando esos derechos fundamentales reconocidos por la Constitución de la República. Recordamos que cuando se 
quiso reglamentar el Derecho de Amparo en el país, había una fuerte corriente en donde se establecía que era mejor reglamentarlo 
solamente en cuanto a qué Juzgado sería competente, pero no ir más allá de ese aspecto porque significaría petrificar un derecho 
reconocido a texto expreso por el artículo 7* de la Constitución de la República. 


Analizando esta normativa, nos damos cuenta de que, en la medida en que se pretenda regular los derechos y obligaciones de los 
pacientes con respecto a las provisiones de salud, así como de los establecimientos de salud, vemos que muchos de los textos ya 
tienen correspondencia con el marco regulatorio de la salud pública en el Uruguay. Esto ya se encuentra reflejado, de un modo u 
otro, en las normas que hoy rigen en el país como manifestación o explicitación de esas garantías constitucionales. Fue por eso 
que como primera medida el Ministerio de Salud Pública, luego de tener un ordenamiento vastísimo en la materia, dictó un marco 
regulatorio de la salud pública, a través del Decreto N* 455, de 2001. 


Allí se establece en capítulos numerados lo que es la salud, la salud pública, los cometidos o atribuciones del Ministerio de Salud 
Pública, las modalidades en la prestación de la asistencia, los requisitos para la habilitación y registro de instituciones, la asistencia 
pública, la asistencia privada particular y colectiva, la tipología de cada una de las instituciones que prestan asistencia, el régimen 
de contralor del Ministerio en esa materia y lo que son, también -en un Capítulo VI- los derechos y deberes de los usuarios y 
prestadores de asistencia médica, donde no sólo se abarca a los pacientes sino a los usuarios del sistema en general. Eso ha 
tenido una manifestación reciente que es la cartilla del usuario en el servicio de salud que se perfila a través del dictado del Decreto 
N* 297 del 2 de agosto del 2002. 


Además, el señor Ministro ha ordenado -y hemos comenzado a trabajar en ello- la realización de una especie de digesto sanitario 
en el cual van a aparecer, no solamente un compendio de toda la normativa relativa a la salud pública y privada, involucrando a 
todos los que intervienen en esa materia, sino que de allí van a fluir los derechos, las obligaciones y las cargas que tienen todos y 
cada uno de los que trabajan en lo que se refiere a la asistencia médica en el país. Entonces, creemos que sería provechoso 
aguardar la instancia de la consolidación de ese material, más aun cuando existe un marco regulatorio de Salud Pública que 
contempla el derecho de los pacientes. Además, hay una serie de normas que, a su vez, van a regir otros aspectos que están 
considerados en el proyecto como, por ejemplo, el tema de la historia clínica que cuenta con una regulación muy precisa en el 
actual marco regulatorio del Ministerio de Salud Pública en cuanto a los deberes de asistencia y derechos relativos a la persona 
que utiliza servicios de salud. 


Por tanto, enumerar por vía legislativa los derechos de los pacientes constituye una manifestación o puede llevar a traducir una 
limitación de los derechos garantizados por la Constitución. Esa limitación solamente podría dictarse por una ley basándose en el 
amparo de un interés general. Por ejemplo, cuando leemos el artículo 2* del texto proyectado que dice que los pacientes no podrán 
ser discriminados por ninguna razón, ya sea en el ámbito de la asistencia de la salud como tampoco en el ámbito laboral, 
advertimos -siguiendo con el ejemplo que vengo exponiendo desde el punto de vista teórico y llevándolo a la práctica- que significa 
una fuerte limitación al artículo 7% de la Constitución de la República, puesto que la no-discriminación refiere solamente al ámbito de 
la asistencia en salud o en el laboral, pero no a otra serie de ámbitos en el cual podría existir la misma. Por tanto, tendríamos que 
analizar muy a fondo este tema y no petrificarlo porque, como decíamos, hay situaciones en las cuales en lugar de proteger el 
derecho del paciente lo estamos constriñendo y apretando, desconociendo las normas ya existentes en materia de salud pública en 
el Uruguay. En este sentido existen una serie de leyes, decretos, reglamentos internos y compendios que han salido y otros que 
están en vías de ejecución, como el digesto sanitario al que acabo de aludir, que no solamente regulan lo que es el derecho del 
paciente, sino todos los derechos, obligaciones, deberes y cargas de todos los que intervienen en el sistema; me refiero a usuarios, 
contratantes, socios y pacientes, así como a todo lo que tiene que ver con la regulación de las empresas que proveen los servicios 
médicos. De esta forma podremos obtener el mismo resultado sin necesidad de perturbar el artículo 7* de la Constitución, porque 
es un derecho que no se puede violentar y el Ministerio de Salud Pública debe defenderlo en forma primigenia. 


SEÑOR CID.- Quería referirme a las palabras manifestadas por el doctor Toma, porque estoy sorprendido de que sostenga una 
tesis de carácter constitucional que regularía los derechos de los pacientes, cuando todos los que ejercitamos la práctica médica 
sabemos que esos derechos, por estar incluidos en la Constitución, no están protegidos por ese marco constitucional. Además, 
muchas veces, la elasticidad de la interpretación en cuanto a cuáles son los derechos de los pacientes conlleva en sí mismo la 
violación de esos derechos. 


Me voy a referir particularmente a un elemento que mencionó el doctor Toma: la historia clínica, que es fuente permanente de 
polémica de a quién pertenece; en este caso, las instituciones se abrogan el derecho de pertenencia de un elemento esencial de la 
vida del ser humano, es decir, la historia clínica de la enfermedad. 


Por tanto, me parece sorpresiva la tesis planteada. Es como decir que como el derecho a la vivienda está contenido en la 
Constitución, no se deben establecer leyes que regulen cómo se asignan las viviendas. Entonces, esta tesis que es curiosa, colide 
incluso con lo que ha hecho el Ministerio de Salud Pública, porque si se congelan los derechos a través de la ley, me parece que 
también hay factores limitativos cuando dicha Cartera establece decretos que los regulan y que pueden dejar afuera -en esta 
hipótesis de trabajo del doctor Toma- otros alcances de los derechos de los pacientes que pueden haber quedado excluidos, como 
por otra parte lo están en los tres decretos que ha elaborado el Ministerio de Salud Pública. 


Creo que es una tesis, como dije, curiosa, que me sorprende y que no comparto obviamente. 


SEÑOR TOMA.- Traté de exponer el hecho de que los derechos de los pacientes que estaban consagrados en la Constitución de la 
República ya tienen manifestación expresa y explícita en numerosas disposiciones establecidas a partir de las Leyes N* 9.202 y de 
la N* 15.181 y su decreto reglamentario. La manifestación de esa extensa normativa ha llevado al Ministerio de Salud Pública a no 
formular una nueva regulación -en cuanto al marco regulatorio- y a extraer normas que están explicitadas en el derecho positivo 
vigente. 


Cuando hablo de "petrificar" una garantía constitucional, lo que quiero establecer es que si se va a regular una disposición por ley, 
evidentemente, todo lo que encuadre en el artículo 7 de la Constitución y que el Legislador intente regular, va a significar una 
limitación a esa libertad ampliamente consagrada en la Carta. En función de esto, es más recomendable, a nuestro juicio, partir del 
Derecho vigente, tomar los principios establecidos en la Constitución, en la Ley N* 9.202 y en los poderes expresos e implícitos que 
tiene el Ministerio de Salud Pública, y no dejar esta materia para la vía del reglamento. De esta manera, el establecimiento de esos 
derechos de los pacientes no será un tópico reservado no a la ley, sino al reglamento, cuya flexibilidad va a permitir adecuar 
siempre la garantía constitucional a la realidad vigente. Si se opta por la vía de la ley, la remoción de una situación puntual, puede 
ser más engorrosa. 


En algunos de los artículos ya diseñados en las normas vigentes, seguramente encontraremos la contrapartida de una regulación 
expresa y específica en la materia. 


SEÑOR CID.- No sé si la opinión del doctor Toma está basada en un estudio a fondo de lo que sucede en la atención de la salud en 
el mundo, o si es una tesis personal. Para conocimiento de la Comisión y para dar una idea del alcance que tiene este marco 
legislativo, debo señalar que la legislación ha pautado los derechos de los pacientes en muchísimos países del primer mundo. 


El segundo comentario que me merecen las palabras del doctor Toma, es que si los derechos de los pacientes quedan 
"petrificados" en una ley, también lo quedan a través de los decretos. Esto tendrá la flexibilidad de la voluntad de la autoridad 
sanitaria para modificarlos o no y, por lo tanto, es mucho más arbitrario que la vía legislativa que por lo menos tiene la 
representación de la visión de la sociedad en su conjunto. 


Por lo tanto, la tesis me resulta, vuelvo a decir, un poco particular y no aceptable. 


Por otro lado, los intentos que han hecho las distintas autoridades del Ministerio de Salud Pública por establecer los derechos de 
los pacientes, han seleccionado solamente aquellos -me refiero al primer decreto del año 1992- correspondientes a los usuarios de 
Salud Pública, excluyendo a la mitad de la población. El segundo decreto los extiende al ámbito del Ministerio de Salud Pública. 
Pero además se trata de decretos que tenían carencias notorias porque no contemplaban elementos esenciales de los derechos de 
los pacientes. El último decreto -y aclaro al señor Ministro que lo digo con el máximo respeto- avanza también en este sentido, 
dejando afuera algunos derechos de los pacientes que consideramos que, a través de la ley, estamos contemplando. 


Digo esto a modo de reflexión, sin ánimo de polémica, para plantear por qué sigo considerando que es necesario legislar en este 
tema. 


SEÑOR MINISTRO.- Me gustaría reflexionar sobre el tema colocándome en lugar del usuario, sin hacer ningún análisis jurídico, 
porque creo que no es lo importante en este momento, sino que lo que corresponde es ver de qué manera el paciente puede 
conocer en qué circunstancia se encuentra. 


Tenemos un pequeño sistema jurídico que hace a toda la normativa vinculada con el tema de la salud y que, de acuerdo con la 
jerarquía de las disposiciones, comienza con la Constitución, continúa con las leyes y los decretos, así como con las distintas 
resoluciones del Ministerio, etcétera. El paso que nos gustaría dar es conocer qué es lo que hay, porque el usuario no lo sabe. El 
sistema es tan grande -y en cierta medida anárquico, que no sabemos bien -y reitero que nos estamos colocando en el lugar del 
usuario- a qué atenernos. Nuestra idea, por ejemplo con el decreto N* 297/02, fue tratar de simplificar las cosas para el usuario 
para que exista la necesaria divulgación de su cartilla de derechos y deberes. Sin embargo nos gustaría avanzar más y tratar de 
conformar lo que el doctor Toma definió como un digesto de la salud y que vendría a ser una especie de texto ordenado de las 
normas sanitarias, como el que existe en materia tributaria. Basados en ese texto ordenado, nos plantearíamos cómo hacer la 
divulgación del mismo y qué vacíos hay que llenar. De lo contrario ocurre lo que señala el doctor Cid, y seguimos aprobando 
normas que dejan vacíos en algunos aspectos y producen situaciones redundantes en otros. Como las redacciones no siempre son 
iguales, se producen conflictos de normas que dan lugar a diferentes interpretaciones. 


En consecuencia, a mi juicio, el tema clave es cómo le simplificamos la vida al usuario para que sepa cuál es el ordenamiento de la 
salud. No descarto que haya que legislar en algunos aspectos, pero creo que previamente debemos ordenar el sistema, para lo 
cual incluso sería bueno hacerlo en forma conjunta con la Comisión. De esa forma se pueden buscar normas que deban ser 
derogadas porque cayeron en desuso por el propio avance científico que se logra en la materia y otras que deban crearse por vía 
legislativa, reglamentaria, etcétera, para armonizar el sistema. 


Estoy de acuerdo con el señor Senador en cuanto a que el usuario muchas veces se encuentra desprotegido porque no existe una 
norma que lo ampare, o porque existe una disposición -coincido en ello con el doctor Toma- que le limita un derecho que ya tiene 
ampliamente consagrado. 


Antes de entrar en el análisis propiamente dicho del tema, deberíamos estudiar todo el sistema y allí sí, trabajar con la Comisión y 
ver cuáles son las normas que tenemos que derogar, cuáles deben aprobarse y si ello se debe hacer por la vía legal, del decreto, o 
del reglamento. Este sería un buen plan de trabajo, con objetivos ambiciosos y que dejaría algo importante para la ciudadanía. 


SEÑOR CID.- No quisiera polemizar, pero el hecho de que se haga un digesto me parece fantástico y no creo que entre en colisión 
con el proyecto de ley que estamos analizando. 


De todos modos, hay algunas circunstancias muy dramáticas que se dan en el país como, por ejemplo, la violación de la 
Constitución que se produce de hecho a través de algunas disposiciones que ha aprobado el Ministerio de Salud Pública 
históricamente y que han sido permitidas en las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva. Me refiero, por ejemplo, al hecho de 
establecer limitaciones para el ingreso a las lAMC en razón de la edad. Creo que no hay norma más violatoria de los derechos de 
la gente que ésta que hoy está vigente y que se utiliza indiscriminadamente en el ámbito mutual. Me parece que ello rebaja los 
argumentos de orden absolutamente jurídico que se han manejado aquí. 


Otros elementos que se están dando hoy en día en la asistencia médica, y que colocan a los médicos en posiciones muy complejas 
de asistencia, como la de tener que brindarla a enfermos que no tienen ninguna alternativa de tratamiento, son contemplados en 
nuestro proyecto con la posibilidad de establecer la orden de no reanimar. También tenemos las situaciones que están vinculadas 
con los procedimientos que entran en el plano de la futilidad terapéutica, de lo que se hace innecesariamente, y que merece un 
marco regulatorio con urgencia. Digo esto porque se coloca al paciente en una situación de encarnizamiento terapéutico y al 
médico en la posibilidad de omisión de asistencia. 


Considero que tenemos la necesidad de ajustar el país a lo que sucede en el mundo y creo que el loable fin del Ministerio de 
establecer un digesto y luego considerar qué se elimina y qué se contempla, puede hacer que termine la Legislatura y una vez más 
no tengamos un marco regulatorio sobre estas normas. 


De todas maneras, expreso mi disposición a colaborar con el Ministerio en la elaboración de esas normas. Pero, en lo personal, voy 
a insistir en que se trate esta iniciativa sobre el derecho de los pacientes y que sea el ámbito legislativo el que decida si es 
pertinente o no. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Quisiera plantear dos o tres temas más, no queriendo abusar de la paciencia de todos los que hemos 
estado en esta reunión. 


El señor Ministro, en algún momento de su exposición, dijo que la gente quería más enfermeras y menos funcionarios 
administrativos, menos burocracia. Quiero agregar que coincido totalmente con esta apreciación y agregaría que quiero más y 


mejores enfermeros. El señor Ministro ya lo sabe porque incluso le he enviado un trabajo realizado por gente que sabe del tema y 
que colaboró donando su tiempo, algo tan valioso que cuando uno lo dona, no se lo pueden devolver, además de que no tiene 
cotización en pizarra. Esto es algo que en un mundo cosificado como el nuestro, resulta muy importante. 


En estos días se presentó en la Rendición de Cuentas -donde a veces hay posibilidad de redefinir, reencausar y reencaminar 
algunas cosas en el país- un artículo que no tuvo la suerte que merecía en la Cámara de Representantes, pero como somos 
catalanas y tercas, vamos a insistir en ese texto en la Cámara de Senadores. Esta norma contiene una expresión que a mi juicio es 
muy importante y que va mucho más allá de mover de un inciso a otro la Escuela de Enfermería, "Doctor Scosería". Esto lo hemos 
planteado y conversado con el doctor Repetto, quien nos manifestó su acuerdo en el sentido de que no debería estar en el ámbito 
de la UTU, sino que debería formar parte de la Universidad de la República. Para no dejar cabos sueltos -porque a veces los 
fracasos se deben a eso, hemos hablado con el Rector Guarga, quien se tomó con responsabilidad tres o cuatro días para realizar 
las consultas pertinentes, contestándonos que también estaba de acuerdo. 


Vamos a insistir en la propuesta de este artículo para cambiar el destino de la Escuela de Enfermería. Nos parece importante, no 
solamente como primer paso, sino que pretendemos que tenga nivel terciario porque, a mi juicio, es lo que jerarquiza una función 
que el país está precisando en calidad y cantidad y que, seguramente, va a permitir establecer un vaso comunicante. Digo esto 
teniendo en cuenta que hay tantos estudiantes de medicina que quizás no pueden terminar su carrera porque no tienen 
posibilidades y que, en cambio, pueden ver como una mejor opción a la Escuela de Enfermería dependiente de la Universidad de la 
República. 


Expresé estas palabras para comunicarles nuestro acuerdo con su apreciación, pero que ¡bamos más allá, hacia el terreno de los 
hechos. 


Por otra parte, con respecto a una visita que realizamos al Hospital Policial -creo que en el Uruguay a veces se tiene poca 
información y sí mucho rumor, o se desconocen las cosas reales que se hacen, pero igualmente se dan opiniones al vuelo- hice un 
planteo en la hora previa del Senado que quería compartir con nuestros visitantes. 


Tuve la impresión de que el Hospital Policial había empezado a caminar en el buen sentido. A mi juicio, era oportuno que el señor 
Ministro estuviera en conocimiento de ello, y supongo que en las visitas que realice no se privará de ir al Hospital Policial ni al 
Militar. Realmente, quedé bien impresionada con el C.T.!. pediátrico que se inauguró recientemente y, además, con el hecho de que 
aspiren a algo tan importante, como modalidad operativa dentro del Estado, como es vender servicios a terceros. Insisto en que me 
parece bueno que el señor Ministro concurra a ese ámbito porque siempre es un aliciente para seguir trabajando y porque, 
seguramente, podría servir de nexo para aquellos servicios que no tengan estos recursos. 


Por último, quisiera plantear al señor Ministro la pregunta del millón, porque a todos los integrantes de la Comisión -aprovecho para 
excusar la ausencia del señor Senador Riesgo y la ida repentina del señor Senador Correa Freitas, puesto que está funcionando la 
Comisión de Hacienda y este no es el horario habitual en que se reúne nuestra Comisión- permanentemente nos hacen preguntas 
creyendo que sabemos más de lo que sabemos o podemos. Pienso que el señor Ministro nos podrá decir qué va a pasar con el 
Hospital de Clínicas. ¿El proyecto es definitivo? ¿Habrá un nuevo Hospital de Clínicas? Voy a hacer una pregunta a título personal, 
porque nuestro partido ha designado una Comisión para que se ocupe del Hospital de Clínicas, de su estatuto, de ver si es posible 
separar la parte docente de la asistencial. Concretamente, para nosotros sería importante saber si hay posibilidades de tener un 
nuevo Hospital o si todavía se está pensando en refaccionar el actual. 


SEÑOR MINISTRO.- En lo que respecta a la Escuela de Enfermería, lo que tenemos claro es que no tiene que estar en el ámbito 
de Salud Pública. Nos pareció, teniendo en cuenta las circunstancias actuales del país, de la Universidad del Trabajo, de la 
Universidad de la República y del mercado, que era mejor que estuviera en el ámbito de la UTU. Pero si tiene que estar en la órbita 
de la Universidad de la República, y ella está en condiciones de manejarla y de darle el nivel que el país necesita, para nosotros no 
hay mayor problema. 


En lo que hace al Hospital Policial, tengo información acerca de su funcionamiento, así como del C.T.I. pediátrico. Incluso, el doctor 
Paolillo y la doctora Silva han entrado en contacto con sus autoridades. 


Con respecto al Hospital de Clínicas y a la pregunta de si estamos más o menos cerca de la creación de un nuevo hospital, no lo 
puedo afirmar. Creo que deberíamos estar más cerca. Es más que evidente -y quiero pedir disculpas si hiero la sensibilidad de 
alguien, porque los que no hemos pasado la vida al lado de la medicina muchas veces no entendemos o no tenemos la sensibilidad 
suficiente para captar algunas cosas- que el Hospital de Clínicas ya ha cumplido su ciclo desde todo punto de vista. 


No queremos tomar decisiones prejuiciosas; por eso hemos mantenido a la gente que está trabajando en representación del 
Ministerio de Salud Pública y que está empapada de este tema, conoce los antecedentes y ha hecho las negociaciones para ver 
cuál debería ser el hospital del futuro. 


Anivel universitario, a mi juicio, está más arraigado el concepto del hospital nuevo, pero depende de la Universidad de la República 
el hecho de que lo haya o no. El Poder Ejecutivo quiere impulsar un hospital nuevo y una gestión distinta a la que tiene hoy en día 
el Hospital de Clínicas, con un importante refuerzo en la formación de recursos humanos; es decir, un verdadero hospital 
universitario. En este sentido, creo que hay que copiar un poco lo que hay en el mundo. Por supuesto que la sociedad uruguaya 
necesita que el hospital universitario esté integrado a la red asistencial del país, pero lo que más necesita es un hospital donde el 
aspecto docente esté cada día más tecnificado, más acorde a lo que sucede en el mundo y a nuestras posibilidades. 


Ya desde la construcción del Hospital de Clínicas, con la cantidad de kilos de hierro y de hormigón que debe tener, parece muy 
difícil que pueda ser adaptado; diría que el concepto ha cambiado a nivel mundial. Concretamente, lo que no queremos es poner 
piedras en el camino. Tal como lo señalé al principio de mi exposición, todas aquellas cosas que han sido acordadas van a ser 
respetadas; no vamos a rebobinar sobre temas que ya fueron laudados y no se va a volver a discutir porque al Ministro o a quien 
sea no les guste eso. Lo acordado, está acordado, pero pretendemos que lo sea así para las dos partes. Nuestra intención, 
después de haber pasado por la experiencia del cierre de la emergencia del Hospital de Clínicas, es tener claro qué es lo 
fundamental e importante para un hospital universitario y para todos esos médicos y esas enfermeras que se van a formar, según la 
propuesta de la señora Presidenta, en el ámbito de la Universidad de la República. 


SEÑOR CID.- Quisiera dejar una expresión final muy breve a modo de reconocimiento. No podía dejar pasar la presencia de las 
autoridades del Ministerio sin saludar la actitud que tuvo esta Cartera con respecto a la situación de la emergencia del Hospital de 
Clínicas. Como universitario y como médico que se formó en gran parte de su carrera en ese Hospital -que es muy querido para 
nosotros, el hecho de que haya cerrado el sector de emergencias, puedo decir que significó un desgarro afectivo para todos los que 
transitamos por ese Instituto. Por ello me parece que la respuesta del Ministerio se hace más valiosa desde el punto de vista de las 
aclaraciones del señor Ministro, que señalaba que se había enterado por los medios de difusión y que eso había dado lugar a la 
elaboración de una iniciativa. Esto hace que ese gesto que tuvo el Ministerio -no lo considero como una obligación- tenga un valor 
doble en mi apreciación. 


SEÑORA PRESIDENTA.- Brevemente, quisiera agregar una reflexión a las palabras del señor Senador Cid, sobre todo teniendo en 
cuenta lo que en el futuro tendremos que hacer entre todos con respecto al Hospital de Clínicas. En los días en que se produjo el 
cierre de la emergencia, pudimos ver gente que nunca había pasado por la puerta del Hospital, que nunca había tenido vinculación 
profesional o personal y que nunca había sido usuaria porque no se encontraba en una circunstancia próxima al Hospital de 
Clínicas. Pudimos percibir claramente que para la población del Uruguay, no solamente la de Montevideo, el Hospital de Clínicas es 
mucho más que un hospital: es un ícono. Entonces, en el momento en que nos aboquemos a encontrar las soluciones a esta 
problemática, lo tendremos que hacer con todo el cariño y el respeto que se merece. Como el sentimiento a veces es más unánime 
que el razonamiento, tengo esperanzas de que vamos a llegar a buen puerto. 


Simplemente me resta agradecer al señor Ministro y a su equipo de colaboradores estas dos horas y algo más que hemos 
sesionado en esta Comisión, las que seguramente van a ser productivas y, por cierto, a cuenta de mayor cantidad. 


Muchas gracias. 
Se levanta la sesión. 


(Así se hace. Es la hora 14 y 33 minutos) 


linea del nie de náaina 
Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


